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COMMUNICATIONS 


OSTEOME OSTEOIDE 


par 


Louis-Philippe ROY et J.-C. PATRY 


Avant de rapporter les quelques observations qui nous intéressent, 
nous croyons qu’il est opportun de revoir certains détails de cette lésion 
osseuse qu’on ne semble pas encore avoir définitivement classée aujour- 
d’hui. Certains la groupent parmi les tumeurs bénignes, d’autres, parmi 
les réactions osseuses d’origine indéterminée. 

Quoi qu’il en soit, l’ostéome ostéoide est une petite lésion osseuse 
circonscrite, mesurant rarement plus de deux centimétres de diamétre. 
Elle est cliniquement caractérisée par une douleur qui n’est pas 
proportionnée a Ia Iésion. Les rayons X nous montrent une petite zone 
sphérique transparente entourée d’une forte zone de sclérose. Au micro- 
scope, on voit un foyer d’osséine entouré d’un réseau de fines travées d’os 
jeune dans un tissu conjonctif vascularisé. 

C’est Jaffe, en 1935, qui en fit une entité 4 part. II en décrivit cing 
cas et lui donna le nom d’ostéome ostéoide. Bergstrand, en 1930, 
décrivit quelque chose de semblable. II considérait cette lésion comme 
non inflammatoire et non néoplasique et en arriva a la conclusion qu’il 

(1) 
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s’agissait plutét de vestiges congénitaux. Cinq ans plus tard, Jaffe 
classa la lésion parmi les néoplasmes bénins 

C’est une affection que |’on rencontre assez frequemment. On ena 
rapporté au moins trois cents cas dans la littérature médicale. On a 
rencontré cette tumeur dans a peu prés tous les os du squelette. Cepen- 
dant, la moitié des cas se voient aux membres inférieurs, plus spécialement 
au fémur. Sherman, dans The Journal of Bone and Joint Surgery, de 
1947, a rapporté des cas d’ostéome 4a localisation vertébrale. Dans le 
méme journal de février 1959, on rapporte d’autres cas A localisation 
vertébrale également. Dans |’American Journal of Surgery de juillet 
1957, on rapporte des cas d’ostéome ostéoide situés au poignet et A la 
main. 

Contrairement a la plupart des lésions osseuses, |’ostéome ostéoide 
peut apparaitre n’importe ot dans I’os, pas nécessairement dans la 
métaphyse. II se localise le plus souvent dans Ja diaphyse. On a toute- 
fois rapporté un cas a localisation épiphysaire. II peut étre entouré 
d’os spongieux, il peut se localiser sur le bord interne de la corticale, dans 
la corticale méme comme sur la table externe du cortex, directement 
sous le périoste. 

La caractéristique clinique la plus importante est Ia douleur. Le 
patient ressent d’abord une douleur agacante qu’il attribue a une raideur 
musculaire ou encore 4 un traumatisme ancien. Aprés des semaines, des 
mois et méme des années parfois, la douleur devient plus intense, plus 
irritante et un point douloureux se précise. Comme dans bien d’autres 
lésions osseuses, la douleur est habituellement plus marquée, Ia nuit. 
La plupart des malades disent que I’aspirine les soulage beaucoup. 
Habituellement, Ia douleur est 4 l’endroit dela lésion ; cependant, quand 
’ostéome ostéoide est au bout proximal du fémur, spécialement dans le 
col, la douleur, peut irradier dans Ia jambe et faire penser 4 une hernie 
discale. 

Le diagnostic n’est habituellement fait qu’aprés plusieurs mois. 
A ce moment, il y a souvent limitation des mouvements et atrophie mus- 
culaire. Eventuellement, on note un gonflement ou une masse dus A un 


épaississement de l’os. II n’y a ni rougeur, ni chaleur locale, comme dans 


les cas d’infection. 
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L’ostéome ostéoide est deux fois plus fréquent chez l">homme que 
chez Ila femme. II se rencontre Je plus souvent entre dix et vingt-cing 
ans. Sur une série de trente cas rapportés par Jaffe et Lichtenstein, 
cing cas seulement ne tombent pas dans cette catégorie. Aegerter et 
Kirkpatrick rapportent un cas chez un patient 4gé de quatre ans et un 
chez un patient de cinquante-quatre ans. L’ostéome ostéoide peut donc 
se rencontrer chez des individus de tout Age. 


PATHOGENIE 


La cause de I’ostéome ostéoide est inconnue. Avant la publication 
de Jaffe, en 1935, cette lésion était classée parmi les lésions trauma- 
tiques, ischémiques ou infectieuses. II en a fait une lésion néoplasique 
benigne. Cependant, cette hypothése peut étre écartée, comme le 
font remarquer Aegerter et Kirkpatrick, de Philadelphie. 

La plupart des auteurs croient aujourd’hui qu’une cellule se trans- 
forme en néoplasme seulement Jorsque son noyau, par un mécanisme 
héréditaire, s’est définitivement métamorphosé. II en résulte que cette 
cellule ne joue plus Ie réle qui lui est propre. Le néoplasme ne reste 
jamais stationnaire et les cellules qui Je composent se divisent a l’infini 
sans cesser de s’accroitre. Nous en déduisons que toute lésion qui ne 
progresse pas, qui reste stationnaire, ne peut pas étre étiquetée néo- 
plasique. Si l’on accepte ces principes, on en conclut que |’ostéome 
ostéoide n’est pas un néoplasme. A preuve, il semble qu’une fois le 
diagnostic radiologique fait, la lésion méme ne s’accroit pas. Au contrai- 
re, parfois, elle semble rapetisser. Méme si la réaction périlésionnelle 
semble s’accroitre, la lésion elle-méme reste 4 un statu quo, au méme 
titre que le cal osseux A |’endroit d’une fracture. Le défaut de crois- 
sance de l’ostéome ostéoide met grandement en doute son origine 
tumorale. 

De plus, Moberg, dans Bone and Joint Surgery, de 1951, et Golding, 
en 1954, rapportent deux cas d’ostéome ostéoide qui auraient guéri seuls 


aprés sept ans. Comme il n’y a pas eu de biopsie, on peut toujours 


mettre en doute leur diagnostic clinique. 
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Et, qui plus est, microscopiquement, la lésion n’a pas les caractéres 
d’une tumeur. Le tissu osseux normal est remplacé par de I’osséine, des 
petits fragments d’os et du tissu de granulation. La région centrale de la 
lésion semble formée de tissu plus jeune et plus actif, faisant penser que 
la lésion guérit par le centre ; ceci expliquerait en partie pourquoi la 
lésion ne grossit pas. 

La cause de la réaction scléreuse périlésionnelle s’explique assez mal. 
Golding pense que la lésion ferait une compression sufftsante pour amener 
une ischémie ; celle-ci serait responsable, par le processus habituel, d’une 
reminéralisation abondante. 


PRONOSTIC 


Nous avons vu que l’ostéome ostéoide peut guérir de lui-méme, mais 
le processus est extrémement Jong et nous croyons qu’il serait inhumain 
pour un chirurgien de laisser souffrir ainsi son patient, spécialement 
lorsqu’on sait que |’excision de la lésion améne un soulagement ins- 


tantané. 

L’ostéome ostéoide peut récidiver si |’excision n’a pas été suffisante. 
Certains auteurs suggérent de bien localiser Ia Iésion sous écran fluoro- 
scopique en mettant en place une aiguille comme marqueur ; d’autres 
demandent de radiographier aprés |’opération Ia partie d’os excisée, pour 
étre bien sir que toute la:lésion a été enlevée. Si l’ostéome ostéoide 
a été enlevé en entier, la guérison est compléte et absolue. 


PRESENTATION DE CAS 


Dans les dossiers de 1945 4 aujourd’hui, nous relevons sept cas 
d’ostéome ostéoide. Les plus jeune des malades a seize ans et le plus 
vieux, vingt-sept ans. Sur ce nombre, il y a quatre hommes et trois 
femmes. Nous avons dit plus haut, que 50 pour cent des ostéomes 
ostéoides se localisent aux membres inférieurs, et plus spécialement au 
femur. Sur les sept cas relevés, un seul cas s’est localisé au tiers 
supérieur du tibia. Dans les deux autres cas, les lésions étaient 
au deuxiéme cunéiforme droit et A la deuxiéme phalange du deuxiéme 


orteil. 
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Observation clinique : 
Un adolescent de treize ans, sans diathése familiale ni passé patho- 
logique important a été hospitalisé, le onze juillet 1960, pour une douleur 


importante et de la tuméfaction au genou gauche sur le condyle externe ; 
cette tuméfaction est apparue Ia semaine précédente. Dans l’histoire, 
on reléve une chute sur Ie genou gauche, il y a deux ans, qui a été suivie 
de douleurs. Cette douleur allait en augmentant depuis un an. Amai- 
grissement de vingt livres au cours des deux derniers mois. Le patient 
nous dit que la « douleur lui coupe l’appétit ». L’examen subjectif est 
sans autre particularité. A |’examen objectif, on note un gonflement 
marqué des tissus mous au niveau du genou, coté externe, avec limitation 
de la flexion et de |’extension. On note également un peu d’atrophie 
musculaire et une hypertrophie bilatérale des ganglions inguinaux. 
L’hémoglobine est 4 14,5 grammes. 

Le rapport des radiologistes se lit comme suit : « Condensation sur 
le bord postérieur du condyle externe. Perte de substance arrondie 
a bord scléreux au niveau de cette zone dense. Léger diastasis articulaire 
et épaississement de la synoviale 4 ce niveau. Lésion possiblement 
tuberculeuse? II faut aussi penser A un ostéome ostéoide ou a une 
tumeur enchondrale. » 

Avant de faire Ia biopsie, les mémes diagnostics ont été envisagés, 
on a surtout pensé a une tuberculose du condyle externe. La biopsie 
a été faite et le rapport histologique se lit comme suit : « Quelques-uns 
des prélévements montrent des foyers formés par de nombreuses travées 
osseuses irréguliéres, composées d’os de néoformation, présentant trés 
peu de calcification. Ces travées sont séparées par un tissu hémor- 
ragique et formées en grande partie par de trés nombreux ostéoblastes qui 
sont tuméfiés ; on y trouve aussi quelques ostéoclastes. Ces foyers sont 
entourés en périphérie par du tissu osseux normal. II n’y a aucun signe 
de malignité et aucun changement pouvant faire penser 4 une lésion 
tuberculeuse. Diagnostic : ostéome ostéoide. 

L’enfant quitte I’hdpital le dix-huit juillet, immobilisé par un platre 
s’étendant de Ia cheville au tiers supérieur de la cuisse. Quinze jours 


7 
plus tard, il revenait pour ablation des points et du platre. II ne pré- 
¢ 
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sentait aucun symptéme de maladie. II est revenu le cinq septembre, 
guéri cliniquement. 


CONCLUSION 


Bien que, récemment, plusieurs articles aient été publiés sur le sujet 


et que leurs auteurs différent d’opinion quant a la nature de la Jésion, il 
reste que |’ostéome ostéoide est une entité clinique, radiologique et 
pathologique bien définie. Entité 4 laquelle il faut penser, surtout 
lorsque le patient qui consulte se plaint de douleur intense au membre 
inférieur. Nous croyons que la localisation sur l’épiphyse est rare, car, 
d’aprés les lectures que nous avons faites en vue de la présentation de 
ce travail, il n’y en aurait qu’un cas actuellement. 





HERNIE HIATALE 
ET ANGINE DE POITRINE * 


par 


Joseph DOUVILLE 


La hernie diaphragmatique hiatale emprunte souvent une sympto- 


matologie pseudo-angineuse et s’associe frequemment 4 I’insuffisance 


coronarienne ; c’est ce que nous porte a conclure une étude récente de 
dix cas de hernie diaphragmatique hiatale. 


A part les hernies traumatiques diaphragmatiques, il en existe 
trois types principaux selon le site qu’elles occupent : 

1° La hernie postéro-latérale, qui fuse par Ie foramen de Bordaleck ; 

2° La hernie rétrosternale, qui fuse par l’espace de Larrey ou 
foramen de Morgani ; 

3° La hernie hiatale, qui fuse par |’hiatus cesophagien. 


Ce dernier type est de beaucoup Ie plus fréquent et Ie plus difficile 
a dépister parce qu’on oublie cette possibilité. 

Depuis quelques années, un nombre important de hernies hiatales 
ont été décelées. Elles étaient minuscules chez Ja majorité des patients. 
Or, nous savons que la symptomatologie de toute hernie n’est pas pro- 
portionnelle 4 sa taille, ni 4 son volume. La fine pointe herniaire est 
souvent plus orageuse que la hernie de grande taille. Tout dépend du 
site, des réflexes et des possibilités d’obstruction. 


* Travail recu pour publication Ie 2 mai 1961. 
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Depuis deux ans, dans notre clientéle privée, les circonstances nous 
ont permis de trouver dix hernies hiatales (sept hommes et trois femmes) 
qui toutes ont été confirmées radiologiquement. Huit de celles-Ia ont 
été dépistées depuis un an, 4 cause d’une recherche plus attentive, sans 
systématisation, toutefois. 

Tous les patients se plaignaient d’épigastralgies et de rétrosternalgies 
d’intensité variable ; Ia plupart ayant des irradiations thoraciques, 
cervicales ou brachiales. 

Cing des dix hernieux ont subi un électro-cardiogramme chez le 
cardiologue. Ces cing électro-cardiogrammes dévoilaient tous une 
ischémie coronarienne a des degrés divers. Les cing autres ne s’y sont 
pas encore soumis, pour des raisons pécuniaires ou autres. 


RELATIONS NEUROLOGIQUES 


Pour comprendre la symptomatologie de Ia hernie hiatale, sa simi- 
litude avec celle de |’insuffisance coronarienne, et Ia possibilité de |’as- 
sociation de ces deux affections, rappelons quelques détails sur |’in- 
nervation : 

1. Le pneumogastrique est sensitif en méme temps que moteur ; 

2. Il innerve les viscéres du cou, du thorax et de I’abdomen ; 

3. II s’accole 4 l’cesophage en formant Ie plexus cesophagien et 
traverse le diaphragme par l’hiatus du méme nom (siége de Ia hernie 
hiatale) ; 

4. Il distribue des rameaux cardiaques, cesophagiens et gastriques ; 

5. II s’anastomose au grand sympathique par Ie plexus carotidien 
et le plexus cardiaque ; 

6. Le nerf phrénique s’anastomose au grand sympathique et descend 
le long du péricarde avant d’innerver le diaphragme. 


Les réflexes engendrés par la hernie hiatale peuvent donc étre de 
type vagal ou de type sympathique et atteindre les viscéres abdominaux, 
thoraciques et cervicaux ; cela, autant sur le plan moteur que sur le 
plan sensitif. 

Remarquons, en plus, que la hernie hiatale habituelle se développe 


aux dépens de Ia muqueuse gastrique par I’intérieur du cardia a Ja facon 
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d’une invagination. Elle ne porte le nom de hernie que parce que son 
trajet dépasse I’orifice diaphragmatique. II s’agit d’une intussusception 
plut6t que d’une juxtaposition ; en d’autres termes, Ja muqueuse gas- 
trique est aspirée vers |’cesophage a travers le cardia ; parfois cette in- 
tussusception ne se produit qu’au moment précis de la déglutition. 


SYMPTOMATOLOGIE 
I. Période muette ou hyposymptomatique 


Quoique ayant une étiologie congénitale, la hernie hiatale ne présente 
que des signes minimes durant les trente premiéres années de la vie. 
On ne les reconnait souvent qu’en rétrospective, 4 l’occasion de la dé- 
couverte définitive de I’affection. Ce sont, en miniature, les malaises 
que nous énumérerons dans la période symptomatique. Parfois, le 
mutisme est complet. 


II. Période symptomatique 


Les troubles commencent vers la trentaine habituellement ; par- 
fois, beaucoup plus tard. Ils s’accentuent, avec l’Age, de Ja méme 


maniére que dans les hernies ordinaires, évoluant par accés douloureux 


et rémissions indolores. Rares sont les crises violentes. Comme toute 
hernie, Ja hernie hiatale simule donc un certain cyclisme dans le temps 
et subit I’influence de la digestion et des efforts (les efforts identiques a 
ceux qui agacent les hernieux). 


A. SYMPTOMES SUBJECTIFS : 


Les symptomes subjectifs relévent du mélange des irritations mé- 
caniques et chimiques (reflux) provoquant des malaises locaux et des 
réflexes 4 distance. IIs sont exacerbés par |’augmentation de la pression 
intra-abdominale, comme peuvent Ia produire : 

a) La flexion du tronc (signe du lacet) ; 

b) La compression externe (ceinture, corset) ; 

c) La phase digestive (gaz, ballonnement). 
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1. Symptémes locaux : 

Les symptémes lJocaux sont légers dans les phases de rémission 
(tiraillement), marqués dans les accés (subocclusion) et violents dans 
les crises (occlusion). 

a) Malaise épigastrique (constant) : plénitude, tiraillement, tor- 
sion, ou petite douleur vague ; 

b) Régurgitations acides ou brilements cesophagiens (presque cons- 
tants) : soulagés par les alcalins ; 

c) Dysphagie de déglutition (fréquente) : pseudo-spasme de quel- 
ques secondes, par blocage ; 

d) Rétrosternalgie en boule constrictive (accés et crises). 

Ces symptémes s’accompagnent d’irradiations multiples plus ou 
moins violentes selon le degré d’irritation herniaire et péri-herniaire. 
Les douleurs réflexes ont toujours leur épicentre a |’épigastre. 


2. Signes d’ordre réflexe : 

Ces signes sont commandés par les nerfs phrénique, parasympa- 
thique, sympathique et leurs anastomoses. IIs sont sensitifs, moteurs 
Ov vaso-moteurs. 


a) Réflexes sensitifs : 

Ces réflexes sont de la paresthésie jusqu’a la douleur : 

i) Rétrosternalgies et sussternalgies constrictives ou autres : cons- 
tantes aux accés et crises, souvent agacantes durant les rémissions ; 

ii) Précardialgies : petites constrictions agacantes ou douleur sour- 
de ; fréquentes aux rémissions ; raisons fréquentes de consultations ; 

iti) Thoracalgies fixes ou mobiles, antérieures ou postérieures : 
fréquentes aux rémissions ; 

iv) Cervicalgies et brachialgies: fréquentes aux rémissions (pa- 
resthésies) ; fréquentes aux crises (douleurs) ; 

v) Malaises susclaviculaires d’ordre phrénique: taquinent sou- 
vent aux rémissions ; 

vi) Otalgies : irradiation par Ia branche auriculaire du pneumo- 
gastrique (rare). 


Remarquons |’aspect anginoide des quatre premiers réflexes sensitils 


(i, Ul, ii et iv). 
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b) Réflexes moteurs : 

i) Cardiaques : 

Extra-systoles dans les phases digestives et autres ; 
Tachycardies, paroxystiques ou autres ; 
Bradycardies, paroxystiques ou autres ; 


ii) Broncho-pulmonaires : 

Toux irritative nocturne ; 

Dyspnée irritative légére. 

c) Réflexes vaso-moteurs : 

i) Cardiaques : 

a) Syndromes anginoides : Presque constants aux crises ; 

b) Syndromes angineux (?): possibles puisque cing électro-car- 
diogrammes sur cing indiquent une ischémie coronarienne. (Coexistence 
ou interdépendance ?). 


ii) Céphaliques : 


a) Etourdissements, vertiges (frequents) ; 


b) Cépbalées (occasionnelles) ; 

c) Pertes de conscience (rares). 

A cause de la ressemblance notable des symptémes herniaires 
hiataux avec ceux de l’angine de poitrine et méme avec ceux de |’infarctus 
du myocarde, il est prudent de souligner que les incidents, déclenchant 
les accés et les crises, comportent des nuances que seul un questionnaire 
serré peut déceler. Nous y reviendrons. 


B. SIGNES OBJECTIFS : 
1. Relévement épigastrique : 


En refoulant manuellement |’épigastre vers le haut, les doigts re- 
courbés comme pour prendre I’estomac a pleine main, on arrive la plupart 
du temps 4 déclencher les réflexes et malaises locaux dont s’est plaint 
le patient. Si on retire vers Je bas, on soulage Ie malade ; vers le haut, 
on reproduit 4 volonté Ie syndrome dculoureux. 

Le reste de l’abdomen est indolore. Le relévement épigastrique 
est positif presque exclusivement durant et aprés les accés douloureux. 
Les périodes de rémissions sont souvent muettes 4 cet examen. 
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2. Radiographie : 

L’image radiographique positive est encore le meilleur signe ob- 
jectif. Toutefois, comme une hernie peut facilement étre invisible 
(parce que réduite), le médecin devra attirer l’attention du radiologiste 
sur la possibilité herniaire. Une radiographie négative n’éliminera la 
hernie hiatale que si elle a été répétée dans des conditions avantageuses 
spéciales connues de nos radiologistes. 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 


1. D’abord y penser, surtout chaque fois que le syndrome nous 
oriente vers l’insuffisance coronarienne (chronique, subaigué ou aigué) 
par les épigastralgies, les rétrosternalgies ou les irradiations cervico- 
brachiales. 

2. Une histoire attentive et serrée est le point capital. En remon- 
tant dans la jeunesse on retrouve les malaises répétés, dans les phases 
digestives, sans lendemain, énumérés avec les symptomes subjectifs. 

3. Le relévement épigastrique fortement positif nous permet de 
poser un diagnostic presque certain durant les périodes de douleurs et 
surtout dans les heures qui suivent le soulagement. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


1. L’ulcus peptique, la pancréatite, la cholécystite, la perforation 
gastrique, etc., donnent a la palpation, des douleurs électives qui n’exis- 
tent pas dans la hernie hiatale. 

2. L’angine de poitrine est l’embarras le plus fréquent, d’autant 
plus qu’elle peut s’intriquer au syndrome. Elle nécessite donc une 


attention spéciale. Presque tous les patients souffrant de _hernie 


hiatale se sont crus angineux aux périodes douloureuses ; d’ailleurs, 
cing électro-cardiogrammes démontrant une ischémie coronarienne 
étaient suffisants pour ébranler. 

Toutefois le hernieux, comme |’angineux, nous raconte que les crises 
surviennent souvent A la suite d’un effort. C’est un écueil d’inter- 
prétation 4 contourner, car le genre d’effort est différent. 
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a) Dans Il’angine de poitrine |’effort est un exercice physique de- 
mandant des mouvements répétés, tels que Ia marche (surtout avec 
obstacles comme Ie vent, Ja neige), ou la montée d’une pente, d’une 
escalier. La constance d’apparition des malaises 4 ces efforts est un 
signe d’angine, de méme que leur disparition au repos. La relation 
entre |’effort et les malaises milite pour l’ischémie coronarienne. L’effort 
oceasionné par les émotions engendre une hypoxie dovloureuse du 
myocarde. 

La thrombose coronarienne et le stade préthrombosique se distin- 
guent par |’état de prostration plus prononcé du malade et la persistance 
de Ia douleur, ainsi que par les signes franchement cardiaques souvent 
dépistables. 

b) Dans la hernie hiatale l’effort des mouvements répétés n’engendre 
pas de malaise, mais les soulage souvent. L’inconstance est la régle. 
Il n’y a pas de relation franche entre I’effort et les malaises. L’effort 
dont parle le patient consiste en mouvements non répétés, tels que 
la Ievée d’un poids, Ia flexion du tronc (tension intra-abdominale) 
ou le redressement du tronc aprés flexion prolongée (décrochage 
herniaire). 

La digestion pénible et les motions peuvent exacerber les malaises 
de facon inconstante. 

L’état général reste habituellement bon. La pression artérielle se 
maintient. 


c) L’électro-cardiogramme peut révéler de |’insuffisance coronarienne 
chez le hernieux hiatal ; 4 l’inverse, il peut étre négatif chez |’angineux, 
dans les cas légers d’insuffisance coronarienne chronique. Bien entendu, 
dans l’ischémie prononcée du myocarde, l’électro-cardiogramme est 
plus significatif. Mais, les cas limites présentant une réponse douteuse 
a l’électro-cardiogramme ne doivent pas nous entrainer automatique- 
ment vers le diagnostic de |’angor-pectoris. Une telle erreur pourrait 
engendrer une catastrophe physique ou émotive percutant autant la 
famille que Je malade. Se rappeler constamment que le diagnostic 
d’angine de poitrine ne doit jamais étre énoncé tant qu’il y a un doute ! 


Cela ne doit pas nous faire oublier les deux possibilités svivantes : 


i) Le syndrome angineux dans ses variétés (pur, mixte ou intriqué) ; 
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ii) Le syndrome anginoide d’origine extracardiaque projettant des 
douleurs thoraciques trompeuses et donnant des électro-cardiogrammes 
douteux ou temporairement positifs. 

En résumé, Il’électro-cardiogramme ne tranche pas toujours la 
question et doit se compléter d’un examen sérieux. 


CoNCLUSIONS 


En présence d’épigastralgies et de rétrosternalgies déclenchées par 
l’effort, ne concluons pas trop vite a l’angine de poitrine. Le question- 
naire nuancé et serré s'impose avant |’électro-cardiogramme. 

On doit porter une attention spéciale sur le genre d’effort qui a 
provoqué les malaises, et, Ie noter particuliérement sur la feuille de 
demande d’électro-cardiographie. 

Un électro-cardiogramme positif devrait toujours étre suivi d’une 
radiographie de I|’estomac et du duodénum avec recherche spéciale de la 
hernie hiatale, en plus des autres recherches habituelles. 

La découverte d’une hernie hiatale commande a son tour un électro- 
cardiogramme et un bilan cardiaque, car les troubles coronariens sem- 


blent frequents chez les hiataux (cing électro-cardiogrammes positifs). 


Rappelons-nous aussi qu’une radiographie négative, quand on a des 
doutes sérieux, n’élimine pas nécessairement la hernie hiatale ; pas 
plus, d’ailleurs, qu’un électro-cardiogramme négatif n’infirme un dia- 
gnostic serré d’insuffisance coronarienne. Dans les deux cas, s’impose 
une revision soigneuse. 

Nous avons été intrigué, premi¢rement, par les quelques coexis- 
tences de hernies hiatales et d’insuffisances coronariennes et, deuxiéme- 
ment, par une analogie, 4 sens inverse des Jésions et de |’action motrice 
de l’innervation. 

Cela nous a porté A réfléchir sur Ia possibilité d’une pathogénie 
d’interdépendance, peut-étre d’origine congénitale, et de la présence 
d’un commun dénominateur dans Jes mécanismes de production. Nous 
nous expliquerons plus tard. 

Une recherche collective serait trés intéressante. 





LA PHYSIOLOGIE DE L’ESPACE 
par 


Laurier MORIN, E.e.mM. 


L’éventuelle mise en valeur des richesses de l’espace a déja échauffé 
bien des cerveaux de chaque cété du Rideau de fer. Les Américains, 
depuis le 31 janvier 1958, ont mis en orbite 38 satellites, dont 22 tournent 
encore autour de notre planéte. Les Russes, de leur cété, n’ont eu que 
14 lancements fructueux depuis celui du Spoutnik I ; mais leurs satellites 
sont beaucoup plus lourds : ce qui laisse croire que les fusées soviétiques 


sont beaucoup plus puissantes que celles des Etats-Unis. A voir la portée 


des cailloux, on peut s’imaginer les gigantesques frondes. Que dire de 
exploit moscovite du 12 avril 1961? Le cosmonaute Yuri Gagarin, 
4 bord de son Vostok de 10 640 livres, revient sur terre aprés une envolée 
orbitale. Wernher von Braun a bien raison de craindre que, lorsque les 
Occidentaux arriveront sur Ja Lune, ils y trouvent des douaniers russes. 

L’ére des voyages cosmiques est donc une réalité. L’homme n’est 
plus confiné 4 sa planéte. II se mesure ici avec les forces infinies de 
espace qui ne Ie connait point et dont les échelles sont immensément 
loin de Ia zone de survie. Que peut tolérer un étre fragile de chair et de 
sang? Dans ce travail, nous allons essayer de voir comment se compor- 
tera l’astronaute soumis 4 |’apesanteur et aux forces écrasantes de 
laccélération et de Ia décélération, au froid de l’espace et a la chaleur 
torride du soleil, 4 la monotonie sidérale et aux atroces bruits et sauvages 
vibrations du Jancement et du freinage. De plus, certains problémes 
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métaboliques et écologiques surgissent dans une cabine hermétiquement 
scellée. Rien ne peut étre laissé au hasard par ceux qui, pleins de I’indi- 
cible orgueil d’égaler Ia nature interplanétaire et de jouer les météores, 
envoient dans le ciel des nacelles descendant 4 demi fondues, striées par 
le feu, dépolies par les micrométéorites, criblées de radiations que |’on 


connait a peine. 


I. L?>ACCELERATION 


Les futurs astronautes font de nombreux essais dans un simulateur 
de lancement, réplique exacte de Ja carlingue de leur satellite. Ce 
dispositif permet d’étudier leurs réactions dans toutes sortes de situations, 
sous le coup d’une accélération de plusieurs g. Un g, c’est Ja force de 
gravité normale qui pése sur un homme au sol, force équivalente A une 
accélération de 32,2 pieds par seconde. 

Du point de vue physique, il existe deux types d’accélération. 
D’abord, l’accélération angulaire qui correspond 4 un changement de 
orientation de |’axe de déplacement d’un corps. Puis |’accélération 
linéaire qui correspond 4 un changement de vitesse d’un corps sur son 
axe de déplacement. Ici, la ligne de force de l’agent responsable de 
l’accélération est paralléle 4 la ligne de déplacement du corps en mouve- 
ment. Dans la physiologie de l’espace, |’accélération angulaire est de 
peu d’importance. Mais I’accélération linéaire est trés forte. La 
vitesse requise pour lancer un satellite dans l’espace est de 25 000 milles 
a P’heure, tandis que Ia vitesse nécessaire pour maintenir ce satellite en 
orbite est de I’ordre de 18 000 milles 4 l’heure. 

Du point de vue clinique, on pourrait distinguer un troisiéme type 
d’accélération : l’accélération centrifugale que plusieurs confondent avec 
Paccélération angulaire. Elle correspond 4 un changement de vitesse 
dans la rotation d’un corps tournant sur lui-méme. 

L’accélération atteinte par un navire spatial a trois étages au cours 
des cing premiéres minutes de son lancement atteint neuf g par Ia poussée 


au premier étage, huit g par celle du deuxiéme et trois g par celle du 


troisiéme (figure 1). 
Ainsi, un astronaute de 160 livres précipité dans l’espace avec une 
accélération de 9 g sera comprimé comme sous un poids de 1 440 livres. 
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Cet écrasement n’est pas sans amener des symptémes et des manifes- 
tations cliniques. Les effets produits sur l’organisme ne varient pas 
tant selon le type d’accélération linéaire ou centrifugale, que suivant les 
positions de |’organisme a la ligne de force responsable de ces accéléra- 
tions. Sans tenir compte de Ja direction de cette force, les effets se 
manifestent principalement dans quatre tissus de |’organisme : les tissus 
de support, le tissu osseux, les organes intracavitaires et les liquides de 


lorganisme. 
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Figure 1. — Accélération d’un navire spatial lancé par une fusée 4 trois étages. 


A. Les manifestations cliniques 


1. LEs TISSUS MOUS DE SUPPORT : 

Les forces accélératrices compriment les tissus mous et peuvent 
provoquer des traumatismes, surtout lIorsqu’une région de |’organisme 
n’est pas supportée au moment de I’accélération. A cause de son inertie 
de mouvement ou de repos, Ja région impliquée est entrainée en arriére 
ou en avant pour donner brutalement contre un autre corps. Ainsi, au 
cours d’un catapultage Ja téte d’un pilote non appuyée contre le dossier 
de son si¢ge sera projetée en arriére pour frapper dangereusement le 


(2) 
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dossier. Pour prévenir cet accident, on sangle |’astronaute sur le dos, 
on Je moule dans sa couche qui épouse son corps aussi étroitement qu’un 
gant une main. 


2. LE TISSU OSSEUX : 

La charpente osseuse de l’organisme, plus particuliérement Ia colonne 
vertébrale, peut supporter une trés forte accélération (jusqu’A 20 g 
pendant deux secondes), mais elle peut étre lésée si cette force se fait 
trop brusque ou trop violente. 


3. LES ORGANES INTRACAVITAIRES : 

Durant une accélération intense, les organes de masse considérable 
contenus dans les cavités abdominale, thoracique ou cranienne, de méme 
que leurs capsules et leurs supports, sont soumis a4 un stress causé soit 
par leur déplacement ou encore par la pression qu’ils exercent contre des 
plans plus solides ; comme exemple, Je cerveau A |’intérieur de Ja boite 
cranienne. En plus des traumatismes que peuvent subir ces organes, des 
troubles de la fonction peuvent apparaitre. Ainsi, des forces trés vives 
agissant parallélement a l’axe vertébral et dans le sens cranio-caudal, 
ont pour résultat de presser les viscéres abdominaux contre le diaphragme 
et ainsi de géner Jes mouvements respiratoires et cardiaques. 


4, LES LIQUIDES DE L’ORGANISME : 

Seuls le sang 4 cause de sa masse et de ses fonctions importantes et 
le liquide cérébro-spinal 4 cause de son réle de protection du systéme 
nerveux central, méritent notre attention. 


a) Le liquide céphalo-rachidien : 

Les forces agissant sur la masse liquide contenue dans les ventricules 
cérébraux et dans les espaces sous-arachnoidiens peuvent modifier le 
support du cerveau et causer une augmentation de la pression intra- 
cranienne. 


b) La masse sanguine : 


X 


Nous avons ici affaire 4 une masse liquide considérable contenue 
dans des vaisseaux extensibles. L’axe de la ligne de force de I’accéléra- 


tion par rapport 4 celui du systéme cardio-vasculaire, sera cause de la 
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gravité des lésions. La plus grande partie du sang se trouve dans les 
gros vaisseaux de l’organisme dans une orientation cranio-caudale. 
Ainsi les forces agissant dans cette direction produisent les effets Ies plus 
marqués : 

1) Le sang s’accumule dans les vaisseaux des membres inférieurs 
et de Ia région abdominale et ceci aux dépens de Ia circulation cérébrale 
et du retour veineux au coeur. Ainsi la baisse initiale de Ja pression dans 
les vaisseaux intracérébraux est accentuée dans la suite par une diminu- 
tion du débit cardiaque. 

ii) II en résulte une anoxie ou ischémie du cerveau et des organes 
sensoriels. I] s’ensuit d’abord un manque dans les fonctions sensorielles, 
plus particuliérement dans les fonctions visuelles, et si Ia circulation 
cérébrale est encore réduite, une perte de conscience complete s’ensuit. 

111) Les mécanismes réflexes de compensation comme ceux causés 
par une baisse de Ia pression hydrostatique au niveau des sinus caroti- 
diens, essaient de contrebalancer cette baisse de pression par une aug- 
mentation du débit cardiaque et une vasoconstriction. 


B. Les symptémes 


1. LEs syMPTOMES SUBJECTIFS : 


Pour une force accélératrice positive de moins de 6 g, il n’y a rien de 
spécial 4 noter, si ce n’est une extréme sensation de lourdeur qui rend le 
sujet pratiquement impotent. Mais si cette force s’accentue, le sujet a 
une sensation d’arrachement intrathoracique due 4 une traction sur les 
ligaments des organes intrathoraciques. Le sujet pourra perdre tempo- 
rairement Ia vue : c’est Ie blacking-out, perte de conscience et obscurcis- 
sement (voile noir). L’astronaute éprouvera en plus une sensation de 
congestion aux membres inférieurs avec des crampes aux mollets. 
L’inspiration se fera plus difficile 4 cause de I’abaissement du diaphragme 


sous la traction du foie et la poussée des organes intrathoraciques. 


2. LES syMPTOMES OBJECTIFS : 

a) Respiration: 

Si l’accélération est de 2 g 4 5 g, Ia fréquence respiratoire augmente 
de méme que le rapport inspiration-expiration. Mais si |’accélération 
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devient plus forte, elle se fera de plus en plus irréguliére. L’inspiration 
sera surtout difficile, le diaphragme étant attiré vers la cavité abdominale. 


b) Le pouls : 
Sa fréquence augmente avec la force accélératrice de méme qu’avec 
sa durée pour finalement atteindre un plateau. 


c) La pression artérielle : 

La pression artérielle augmente dans les membres inférieurs pour 
diminuer dans les membres supérieurs, et ceci proportionnellement A la 
force accélératrice. Pour une accélération de 4 g 4 5 g, la pression aux 
membres inférieurs pourra atteindre 400 mm de Hg et 40 mm de Hg aux 
membres supérieurs. Une force de 9 g aménera une pression de 810 mm 
de Hg aux membres inférieurs, ce qui est bien au-dela des limites humai- 
nes. D’ou |’importance des vétements pressurisés anti-g. 

L’idéal, qui n’est cependant pas réalisable, serait une accélération 
uniforme de 3 g, car le corps humain peut subir cette force pendant une 
heure : ce qui permettrait au véhicule spatial d’atteindre une vitesse de 
235 000 milles 4 l’heure. 


II. L’APESANTEUR 


Lorsque le navire spatial aura atteint une vitesse suffisante pour 
continuer sur sa lancée, les moteurs de la fusée cesseront de se consumer. 
Le moment sera venu de passer d’une accélération énorme 4 |’absence 
compléte de pesanteur, ou A un état de gravité zéro. Le terme « gravité 
O » désigne Ia condition physique, tandis que |’apesanteur exprime la 
condition psychophysiologique de l’astronaute. 

Cette phase du bond dans I’espace réussie, |’astronaute aura perdu 


son poids. Son corps suit la méme trajectoire en course libre que le 
navire quil’entoure. II n’y a plus la moindre attraction entre son corps 


et les parois de Ia cabine. II flotte librement dans l’espace. II ne peut 
s’orienter de Iui-méme au moyen de la gravité. 

La variété méme des réactions chez les sujets prouve qu’il n’existe 
pas d’atteintes bien graves et que ces réactions sont seulement subjectives. 
Les uns ne rencontrent que des sensations euphoriques ; d’autres ressen- 
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tent des vertiges et des nausées, ou ont peur de se heurter aux parois, ou 
bien redoutent d’étre frappés par les objets qui flottent autour d’eux, ou 
méme — comme |’a rapporté un auteur russe — sont surpris de leurs 
mains sans poids qu’ils serrent instinctivement contre eux. 


Sur terre, l’orientation de l’>homme de méme que son état d’équilibre 
dependent des extérocepteurs ou récepteurs cutanés sensibles aux 
pressions. Que l’homme soit au repos ou en mouvement, ses organes 
mécanorécepteurs répondent a des stimuli externes et fournissent au 
cerveau des messages détaillés sur |’état de tension ou sur la position du 
corps. Dans|’état d’apesanteur, ces récepteurs cutanés n’informent plus 
’homme sur sa position ou sur ses mouvements. C’est alors que la fonc- 
tion extéroceptive par excellence, |’ceil (photorécepteur), se charge de tout. 


Les minutieuses expériences de von Beckh ont porté en particulier 
sur le cross-drawing test : Je sujet doit inscrire des croix dans des séries 
de cases imprimées sur un papier. L’absence de gravité fait dévier la 
main vers le haut, déviation encore accentuée lorsque les yeux sont 
bandés. Mais, aprés plusieurs vols sans pesanteur, les résultats s’amé- 
liorent. Ces résultats ont été confirmés par le test qu’a utilisé, 4 la base 
de Randolph Fields, le docteur Gerathewohl ; le sujet doit alors atteindre 
avec un stylet une cible circulaire placée sur le tableau de bord de I’avion. 


On pense bien qu’il s’agit sans doute de troubles labyrinthiques. 
I] restait A le prouver. D’autres expériences de von Beckh I’ont définiti- 
vement fait avec des tortues de mer. Pourquoi ces animaux ont-ils 
été choisis? Parce qu’il s’agissait de trouver des animaux ayant, dans 
des conditions données, des mouvements strictement stéréotypés dont 
on pourrait étudier ainsi |’éventuel déréglement. Or, les tortues marines 
d’une certaine espéce ont, pour prendre leur nourriture, en dehors du 
récipient ou elles sont captives, un rapide mouvement bien caractéristique 
attrapant leur proie avec une extréme précision. On habitua les tortues 


dans leurs bocaux 4 des vols d’avion ; puis on les soumit 4 une expérience 


d’apesanteur et I’on constata que leur réflexe de préhension était alors 
perturbé. 

Ensuite, on enleva aux tortues leurs organes labyrinthiques, c’est-a- 
dire le siége des sensations d’équilibre ; les pauvres chéloniens furent 
alors maladroits pour saisir leur nourriture ; mais, avec les semaines, ils 
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apprirent 4 se passer de leurs sensations d’équilibration et 4 ne se fier 
qu’a leurs yeux. Quand ce mécanisme fut chez eux bien réglé, on recom- 
menga |’expérience dans un avion 4 |’état d’apesanteur, et |’on constata 
que les tortues n’étaient plus troublées. 


Ainsi, ce qui désoriente Iles hommes, ce n’est pas I’absence de 
pesanteur en soi, mais le fait qu’ils sont privés brusquement des impres- 
sions qui les guident tout au long de leur existence. On avait également 
montré de Ja sorte que l’habitude réussit 4 pallier cette déficience de 
’équilibration. 

La récente expérience du chimpanzé récupéré dans une cabine 
Mercury a apporté une réponse aux troubles d’apesanteur. Ce singe 
avait été |’objet d’un dressage trés poussé qui lui faisait manceuvrer un 
certain levier, parmi trois, quand il voyait s’allumer une ampoule d’une 
des trois couleurs fondamentales. Or, ces réflexes conditionnés se sont 
intégralement maintenus au cours du vol. C’est donc que I|’intégrité 
psychologique n’est pas détériorée. 

Ces conclusions ne valent que pour Jes brefs périples spatiaux de ces 
prochaines années. Le probléme demeure entier pour les longs voyages 
futurs. Ces infimes troubles physiologiques qui sont négligeables durant 
quelques heures, risquent d’avoir, 4 Ia longue, des conséquences graves. 

L’étrange expérience de Ia préparation des aliments dans un espace 
sans pesanteur est une autre nouveauté. II n’y a pas de marmite car 
les bulles de vapeur resteraient au fond, provoquant |’éruption du liquide 
au moment de Il’ébullition. II n’y a pas non plus de tasse : comment 
verser le café sans l’aide de Ia pesanteur? Si |’astronaute porte A sa 
bouche un verre d’eau, Ie liquide surgira comme une masse amiboide, et 
se répandra sur toute la figure, pénétrera dans les fosses nasales, et 
méme dans les sinus. II boit donc a des bouteilles en matiére plastique 
que I’on presse pour amener le liquide dans Ia bouche. Pas de cuillére 
du type courant, qui ne saurait contenir une nourriture dépourvue de 
poids. Chaque plat se présente dans un étui transparent, scellé, en forme 
de pamplemousse ou de « tube 4 pate A dents ». On le fait cuire A méme 
son enveloppe dont on |’extrait ensuite par un orifice Jatéral au moyen 


d’une cuillére pourvue d’un couvercle qui maintient la nourriture jusqu’: 


ce qu’elle atteigne Ia bouche. 
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III. LEs pROBLEMES METABOLIQUES ET ECOLOGIQUES 


D’abord toute envolée 4 une altitude au-dela de 17 000 pieds exige 
une cabine hermétiquement fermée. On considére que |’espace débute 
4 une altitude de 90 000 pieds. Physiologiquement, un tel confinement 
crée, en premier lieu, les problémes des conditions assurant une respira- 
tion normale. La température doit se maintenir entre 50°F° et 80°F., 
’humidité relative doit étre de 15 pour cent 4 20 pour cent. Pour sa 


part, la pression atmosphérique doit étre égale au moins au quart de 


la pression au niveau de Ja mer, ce qui est un minimum. Pour com- 
penser cette réduction de pression, Ia proportion de I’oxygéne est portée 
4 40 pour cent et I’azote a été remplacé par de ’hélium, ce qui réduit a la 
fois Ie poids de I’engin et Ie risque d’embolie chez le pilote, au cas ot se 
produirait une décompression brusque. 

Pour une randonnée spatiale de quelques heures, on pourra fournir 
a l’astronaute l’oxygéne nécessaire. Mais pour les voyages interplané- 
taires ol le temps se comptera en semaines, en mois, voire en années, 
il sera impossible 4 cause de I’espace restreint du bolide de fournir un 
approvisionnement suffrsant en oxygéne et en aliments. 


Deux problémes entrent ici en conflit : 

1. Maintenir au minimum les besoins métaboliques nécessaires 4 un 
bon rendement physique et mental de |’équipage ; 

2. Trouver le minimum d’approvisionnement indispensable. 


Pour réduire le poids d’approvisionnement nécessaire 4 chaque 
passager, il existe deux possibilités : 

1. Trouver le minimum d’aliments pour produire le maximum 
d’énergie. Une telle diéte exige un minimum de consommation d’oxy- 
gene, d’eau, de minéraux et un minimum de résidus indigestibles ; 

2. Trouver un mode de recouvrement, de regénération des aliments. 
Cette technique comporte une méthode : 

a) pour retirer l’oxygéne de I’anhydride carbonique ; 

b) pour retirer |’eau des excréments humains ; 

c) pour I’emploi des excréments afin de resynthétiser une provision 
satisfaisante d’aliments. 
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Quelques-uns des processus de régénération dépendent de techniques 
purement physiques, telles que la distillation, |’électrolyse de I’eau, Ia 
production d’énergie par de petits réacteurs nucléaires logés dans Ie nez 
du navire par exemple, la capture de I|’énergie par des batteries solaires 
grace 4 des panneaux de disques minces, en silictum spécialement traité, 
encastrés dans le revétement extérieur du navire. Ces disques conver- 
tissent directement la Iumiére solaire en électricité qui, 4 son tour, est 
emmagasinée dans des batteries légéres au cadmium-nickel. 

D’autres procédés de recouvrement dépendent de méthodes biologi- 
ques, comme |’emploi des algues avec sa vaste réserve de chlorophylle, 
pour engendrer des aliments par Je procédé de Ia photosynthése. 


La réfrigération pourrait : 

1. Produire la condensation de |’eau totale expirée et transpirée ; 

2. Produire Ia condensation de |’eau par la distillation de l’urine 
4 basse température et a basse pression ; 

3. Permettre 4 I’astronaute de se débarrasser de son anhydride 
carbonique. 


En recouvrant ainsi au moins 90 pour cent de I’eau utilisée une 
légére réserve d’eau a bord du satellite suffira. II sera alors plus pratique 
d’employer des aliments déshydratés. 

La quantité totale de nourriture déshydratée, par jour et par 
personne, serait de une livre, et Ja quantité d’eau nutritive s’éléverait 
a trois litres, car l’apport métabolique requis par |’astronaute est d’en- 
viron 2 800 calories. Deux litres d’eau supplémentaires serviront au 
nettoyage et a l’hygiéne personnelle. Avec une quantité additionnelle 
de 870 grammes d’oxygéne gazeux et des absorbants chimiques pour la 
réutilisation de l’eau, Ja quantité totale d’approvisionnement peut 
s’élever 4 25 livres par jour pour chaque homme. 

Trois jours avant Il’envolée spatiale, l’astronaute suit un régime 
spécial d’alimentation riche en protéines et faible en résidus, car ce trivial 
probléme n’est pas encore résolu par les vétements actuels de haute 
altitude. Cette diéte a pour but de fournir A |’organisme des aliments 


qui peuvent étre absorbés complétement par le tractus gastro-intestinal. 


La base de cette diéte est, en plus des viandes, le riz, les ceufs, Je sucre, 
les jus de fruits, le thé et le café. 
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Le lIancement d’un véhicule spatial s’effectue tét Ie matin. Un 


déjeuner riche en protéines favorise une sensation de bien-étre et diminue 
le stress. Une demi-heure avant le départ, les derniers préparatifs ter- 
minés, I’astronaute prend un repas riche en sucre, assez bien pourvu de 
protéines et pauvre en lipides. Un tel repas augmente la tolérance a 
altitude et répond bien aux besoins de liquide et de calories. Les 
breuvages alcooliques ne peuvent étre consommés dans les derniéres 
24 heures 4 cause de leur effet déshydratant. 

Méme si I’emploi d’un systéme écologique s’avére nécessaire pour la 
régénération des aliments au cours des envolées interplanétaires prolon- 
gees, il est Join d’étre réalisable aujourd’hui. On estime qu’au moyen 
de Ia photosynthése 500 000 000 000 de tonnes de matiéres végétales 
sont produites chaque année, dont dix pour cent par les plantes terrestres 
et 90 pour cent par Jes algues des eaux fraiches et surtout marines. 
L’homme n’emploie qu’une minime fraction de ces végétaux. Le travail 
se concentre sur les moyens de retirer davantage des algues. 

L’emploi d’un systéme écologique clos exige d’abord une solution 
aux problémes de toxicologie, tels que |’accumulation du monoxyde de 
carbone, des produits toxiques des végétaux et du métabolisme animal. 


IV. LA MICTION 


Avant une envolée spatiale simulée, on a fait boire un verre d’eau 
4 de futurs astronautes 4 toutes les quinze minutes pendant deux heures 
avec interdiction d’uriner avant d’étre dans un état d’apesanteur. La 
plupart des sujets éprouvérent de sérieux malaises, et furent incapables 
d’uriner. Certains virent leurs besoins d’uriner diminués, tandis que 
d’autres eurent Ia nausée aprés la miction. Ceci refléte probablement 
une réaction vagale (vagal shower) souvent observée par les urologistes. 
D’autres sujets ont mentionné qu’ils étaient incapables de percevoir les 
sensations internes qui accompagnent le phénoméne de Ia miction. 


Cet effet inhibiteur pourrait étre di a plusieurs causes : 

1. Des facteurs psychologiques comme |’anxiété et la crainte ; 

2. Le fait du détournement de!’attention par un milieu ambiant nou- 
veau et excitant qui annulerait complétement les contractions vésicales ; 
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3. Le poids du liquide étreignant la paroi de Ja vessie peut étre 
responsable d’une sensation de vacuité vésicale, ce qui voudrait dire que 
Ja zone sensoriale primaire responsable doit étre recherchée au trigone 
vésical plutét que dans les récepteurs d’extension situés dans Ia paroi 
de la vessie. 

II devient donc nécessaire d’établir un horaire rigide pour Ia miction 
afin de prévenir une trop grande distension de Ia vessie qui entrafnerait 
a Ja longue une atrophie des muscles vésicaux. II y aurait méme danger 
de rupture vésicale, d’ot extravasation de I’urine. 


V. LA RADIATION 


1. Les rayons ultraviolets : 


Les radiations ultraviolettes du soleil sont si considérables qu’elles 
pourraient détruire toute trace de vie sur la terre si l’atmosphére qui 
enveloppe notre planéte n’était 14 pour nous protéger. Heureusement, 
la plupart de ces rayons sont absorbés par une couche d’ozone située A 
quelque vingt milles au-dessus du sol. C’est dans la région sous 3 000 A° 
que les acides nucléiques et Jes protéines absorbent Ie plus fortement les 
rayons ultraviolets et ou les effets léthaux et stérilisants de ces radiations 
sont les plus sérieux. 

Ces caractéristiques protectrices se présentent a différents degrés 
sur Jes autres planétes. Les surfaces de Vénus et de Jupiter semblent 
étre bien protégées des rayons ultraviolets par leurs atmosphéres. 
D’autre part sur Ja lune et sur Ia planéte Mars, les radiations ultra- 
violettes influenceraient sérieusement I’existence des cellules vivantes. 
Cependant, Fulton, par simulation de l’atmosphére martien, a réussi 
A faire se multiplier trois micro-organismes différents. 


2. La ceinture Van Allen: 

La surface de la terre est tout a fait 4 l’abri des composants les plus 
pénétrants de la radiation intragalactique. L’atmosphére, qui absorbe 
la plupart des rayons cosmiques et le champ magnétique de Ia terre font 
dévier la plupart des particules chargées heurtant Ia surface. II semble 


que moins de deux pour cent de |’intensité des rayons cosmiques primaires 


de l’espace atteignent I’habitat terrestre. 
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Le premier satellite américain (Explorer I) révéla l’existence de 
deux couches de hautes radiations énergétiques différentes des rayons 
cosmiques. Ces deux zones connues sous Ie nom de ceinture Van Allen, 
se composent presque enti¢rement d’électrons et de protons englobant 
la terre avec des concentrations maxima dans le plan de |’équateur. 
Jusqu’a une altitude de 600 kilométres, on ne retrouve pas ces radiations. 
Mais de IA, I’intensité des radiations double pour chaque 100 kilometres 
daltitude pour atteindre un premier maximum a 3500 kilometres. 
Puis l’intensité diminue jusqu’a une altitude de 8 000 kilométres, pour 
augmenter 4 nouveau et atteindre un deuxiéme maximum a 18000 
kilométres d’altitude. 

Dans les zones ou |’intensité des radiations est la plus forte, Ja dose 
qu’absorbera |’astronaute non protégé se mesure en millions de rads 
par heure. (Un rad représente la dose de radiation recue quand 100 ergs 
d’énergie par gramme de matiére ont été absorbés.) Une dose de 500 
rads est mortelle ; 100 rads entraineraient des blessures sérieuses, tandis 
que dix rads sont pratiquement sans effets. 

La traversée de ces deux couches de radiation durera six heures. 
L’astronaute absorbera alors 4 peu prés Ja dose cumulée de radiations 
que Ia Commission d’énergie atomique considére comme Je maximum 
tolérable pour une semaine. 

Des radiations rencontrées pendant cette traversée, seuls les électrons 
et les protons trés rapides et les rayons X pénétrent a l’intérieur du 
vaisseau spatial. Les rayons X sont engendrés quand les électrons des 
couches de radiations sont arrétés dans les murs de la capsule inter- 
planétaire. 


3. Les rayons cosmiques : 


Les rayons cosmiques, d’origine extraterrestre et extrasolaire, sont 
constitués de noyaux atomiques se dirigeant a des vitesses folles vers la 
surface de Ja terre. Ces noyaux atomiques chargés, dépouillés de leurs 
electrons comprennent tous les éléments, méme le fer. Ces radiations 
sont de deux sortes : un premier groupe léger est formé de protons et 
d’hélium dont 50000 particules par centimétre carré par jour frappent 


l’atmosphére terrestre. L’autre groupe, les éléments Jourds, n’a que 


500 particules par centimétre carré par jour qui viennent buter contre 
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’atmosphére de Ia terre ; mais il contribue 4 plus d’ionisation par parti- 
cule dans Ia haute atmosphére. Par contre, l’hélium et les protons 
produisent les neuf dixiémes de |’ionisation totale. 

De ces données il découle qu’un homme sans habit protecteur 4 une 
altitude de 100 000 pieds ou plus recevra une dose de radiation de |’ordre 
de 15 millirads par jour. Une dose aussi minime se doit a I’action presque 
exclusive des protons dont les effets biologiques sont A peu prés sans 
conséquence dans les envolées spatiales. Méme si les éléments lourds ne 
produisent 4 peu prés pas d’ionisation, leurs effets sur |’organisme n’en 
demeurent pas moins importants. La plupart de ces particules ont des 
énergies de quelques milliards d’électron-volts par nucléon. Leur 
pénétration dans les tissus entraine une désintégration nucléaire, d’ou 
l’émission de quelques rayons gammas et de plusieurs petites particules 
a haute énergie. 

L’effet produit dans les tissus par l’ionisation de ces particules sur 
un volume cylindrique de un mm de Jongueur et de 25 microns de diamé- 
tre est connu sous Je nom de thin-down. Chez les mammiféres, un tel 
volume contient environ 15 000 cellules. Shefer estime qu’un homme 
de 160 livres recevra 100 thin-down a l’heure dans |’espace interstellaire. 
La plupart des organes ne subiront pas de dommages. Seuls seraient 
affectés les cellules embryonnaires, Ia base du cerveau, le centre régu- 
lateur de la température A I’hypothalamus, et Ie nerf optique : une 
cataracte pourrait se former au cristallin. 

Pour diminuer Il’intensité des radiations cosmiques primaires de 
l’espace, l’astronaute devra se munir d’un mince blindage constitué de 
100 grammes d’aluminium par centimétre carré de surface corporelle. 


VI. LA TEMPERATURE 


A 44000 pieds d’altitude, la température est de —55°C. Lair se 
réchauffe 4 partir de 125 000 pieds. A plusieurs centaines de milles au- 
dessus de la terre, |’énergie cinétique des molécules atmosphériques, des 
atomes et des ions est trés grande. La raison est que toutes les particules 
qui s’échappent de I’attraction gravitationnelle de Ia terre doivent avoir 
une trés grande vélocité. Comme résultat, la température des particules 
environnantes se tient autour de 3 000°C. 
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Fait étrange, ceci n’a presque aucun effet sur la température du 
navire spatial 4 cause de |’éparpillement de ces particules. Elles sont 
trop éloignées les unes des autres pour transmettre une quantité de 
chaleur appréciable au bolide. Au contraire, Ja température de la 
capsule sera déterminée par I’absorption relative de Ia chaleur dégagée 
par le soleil. 

Sur Ja Lune, par exemple, Jes températures s’échelonnent depuis 
215°F. sous zéro, a l’ombre, jusqu’a 250°F. au-dessus, au soleil. Aussi 
une certaine surface du nez du navire spatial est-elle peinte de raies 
alternativement claires et sombres. Sur le c6té exposé au soleil, les raies 
blanches conservent Ja chaleur du navire, les raies noires la rayonnent, 
Ainsi, au moyen de volets blancs mobiles, commandeés par un thermostat, 
qui découvrent ou recouvrent les surfaces noires sous-jacentes, peut-on 
régler dans une certaine mesure, la température intérieure de |’engin. 


VII. La DECELERATION 


Dix-huit mille milles 4 l’heure est une vitesse fantastique qui pose 
le probléme Ie plus aigu: Je retour. Pourquoi est-il aussi difficile de 
ramener un satellite intact 4 la surface de la terre? La principale raison 
est qu’il est nécessaire au cours de la phase de freinage d’absorber |’énor- 
me quantité d’énergie accumulée par |’engin sans entrainer sa destruction. 
Si la coquille de l’astronaute n’est pas protectrice, le pilote sera désagrégé 
dans un habitacle qui se vaporisera dans des tourbillons Jumineux. 

Pour une décélération de trois 4 quatre g durant la phase de freinage, 
on remarque une congestion du visage et des maux de téte. Le sang 
s’accumule dans les vaisseaux cérébraux causant ainsi une élévation de la 
pression intracrdnienne, pression qui est encore plus exagérée par une 
augmentation du débit cardiaque résultant d’un meilleur retour veineux 
des membres inférieurs et de l’abdomen. L’astronaute a |’impression 
que le crane va lui éclater, que Jes yeux vont lui sortir des orbites. II 
s’ensuit un danger d’hémorragie cérébrale. 

Si la décélération atteint cing g, on observe alors une confusion 
mentale croissante. Cette confusion pourra persister plusieurs heures, 
accompagnée d’une forte céphalée. On observe aussi des vomissements 
qui peuvent étrangler |’astronaute sans protection. 
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Dans un costume spécial, |’astronaute peut tolérer une décélération 
de cing g pendant 18 secondes, de trois g pendant huit minutes et de 
deux g pendant 30 minutes. Une décélération 4 deux g pendant 30 
minutes permet un arrét de 76000 milles 4 I’heure. Sur cette base, 
le retour dans I’atmosphére d’un satellite qui devra passer d’une vitesse 
de 18 000 milles 4 ’heure 4 une vitesse nulle s’effectuera en sept minutes. 
Une décélération de trois g alunirait Ie véhicule en cing minutes, ce gui 
est encore en deca des limites humaines. 

Notre exposé montre que dans |’espace |’homme est esclave de la 
machine. N’y aurait-il pas un moyen de créer un systéme unifié dans 
lequel les problémes physiologiques sont automatiquement résolus pour 
laisser l’homme libre de remplir ses taches spécifiques? Les docteurs 
Kline et Clynes y ont songé et ils se proposent de créer des cyborgs. 
Ces hommes auront des dispositifs délibérément incorporés en eux pour 
accroitre le contréle régulateur inconscient leur permettant de s’adapter 
a une ambiance nouvelle et, peut-étre hostile. 

Par exemple, ces médecins considérent le cas ot la tension artérielle 
peut avoir de l’importance. Alors une capsule instrumentale (Rose en 
est l’inventeur) contenant les médicaments appropriés peut étre placée 
a ’’intérieur du corps. La capsule enregistrera Ja pression systolique en 
fonction des conditions de l’espace, la comparera A une valeur de réfé- 
rence et rétablira la tension artérielle désirable en administrant la dose 
voulue de médicaments adrénergiques ou vasodilatateurs. Ceci sera 
une opération enti¢rement automatique dans laquelle |’étre humain 
restera passif. L’administration de médicaments en petites doses con- 
tinues, telles |’épinéphrine, Ia réserpine, Ia digitale, I’amphétamine, au 
moyen d’injecteurs automatiques, permet |’adaptation des fonctions 
cardiovasculaires 4 un milieu particulier. 

Un sous-systéme cyborg pourrait prévenir les effets de la radiation. 
Un mécanisme détecteur de radiation avertirait la pompe osmotique de 
Rose qui injecterait automatiquement les produits pharmaceutiques en 
doses appropriées. On sait qu’une administration combinée d’amino- 
éthylisothioronium et de cystéine 4 des singes augmente la résistance 
aux radiations. 

Au cours des envolées spatiales prolongées, d’un an ou plus, il y aura 
peu a voir et peu a faire. Une solution pratique A ce probléme est de 
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faire en sorte que les astronautes dorment 23 heures sur 24 heures. 
L’hypothermie réduirait le métabolisme et, par 1a, Ja consommation 
d’oxygéne, d’eau, de nourriture. La réduction de la température du 
sang par un sbunt artério-veineux et hibernation par le contréle de 
’hypophyse associées ou non 4 des médicaments semblent une solution. 
Une autre facon de produire le sommeil serait l’emploi d’un dispositif 
électrique qui porte un courant électrique 4 travers le cerveau. Les 
Russes ont construit un dispositif appelé electroson qui y parvient. 

La respiration dans I’espace pose un probléme sérieux parce que le 
milieu ambiant ne fournit pas l’oxygéne nécessaire. Alors, une solution ? 
Ne pas respirer !_ Une cellule exogéne incorporée a |’organisme et capable 
de réduire I’anhydride carbonique avec |’élimination du carbone et la 
recirculation de l’oxygéne jouerait Ile méme réle que les poumons. Deés 
lors, la respiration n’est plus nécessaire. 

On considére que les problémes psychiques dans les cabines scellées 
seront encore plus sévéres que ceux associés 4 tout autre confinement. 
C’est alors que stimuler les sensations agréables serait utile. Un récent 
travail effectué sur le « centre du plaisir » du cerveau révéle une intrigante 
possibilité pharmacologique. On croit que la stimulation périodique 
de cette région peut apporter une « satisfaction » pour rompre avec la 
monotonie et les inquiétudes de |’envolée spatiale. 

Voila quelques-uns des problémes physiologiques qui sont, aujour- 
d’hui, l’objet de gigantesques recherches. 
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HISTOIRE DE LA MEDECINE 


Un périodique oublié 





LA LUTTE CONTRE LA VACCINATION 
AU XIX¢ SIECLE 


par 


Charles-Marie BOISSONNAULT 


Premiére grande découverte prophylactique de I’homme, la vaccina- 
tion, comme la plupart des grandes inventions, a été accueillie par les 
hommes avec un scepticisme qui n’avait d’égal que l’obstination des 
récalcitrants. II est vrai que toutes les découvertes ont recueilli, dans 
tous les temps, les mémes objections. L’imagination de la majorité 
des gens est si faible qu’ils ne concoivent jamais que les choses puissent 
changer, que le contraire puisse étre la vérité. 

La variole est connue depuis la plus haute antiquité. C’est d’ail- 
leurs Ia premiére grande infection dont histoire fasse mention. Cette 
maladie, introduite en Canada, vers 1620, a également fait des ravages 
dans notre pays, ravages non seulement épidémiques, mais soulevé des 
querelles et des €meutes souvent d’une gravité extréme. De 1875 A 
1885, 4 Montréal, en particulier, la population se rebiffa contre la vacci- 
nation. En 1875, d’aprés Heagerty, plus de trois mille personnes en- 
vahirent I’hétel de ville et ses abords pour protester contre Ja mise en 
vigueur d’un programme de vaccination obligatoire. Les journaux, tel 
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Union, de Saint-Hyacinthe, publiaient des lettres et des statistiques 
« plus ou moins convaincantes contre la vaccination ». 

Le docteur Palardy qui a étudié Ia question conclut : « dans |’état 
actuel de notre société, c’est la majorité des opinions qui décide en grande 


partie ce que l’on doit croire ». Les esprits n’ont pas tellement changé 


depuis lors. Le 28 septembre 1885, on mit Ie feu 4 diverses maisons, 
on s’attaqua au chef de police qui fut sauvagement battu, Ie maire 
Beaugrand fut mis en état d’arrestation sur |’ordre d’un sénateur qui 
lui contestait le droit d’utiliser certaines propriétés publiques pour 
hospitaliser les varioleux. 

Le 24 décembre 1885 paraissait 4 Montréal le premier numéro 
d’une revue intitulée L’Anti-vaccinateur canadien-frangais. Rédigépar 
un comité de médecins, le périodique (figure 1) devait paraitre le 24 de 
chaque mois, par contribution volontaire. « Ce journal, disait un arti- 
culet inséré en téte de la couverture, est publié dans l’intérét de Ja santé 
publique et privée ; il fera connaitre les résultats de la vaccination sans 
déguisement des faits, quelle qu’en soit la conséquence pour Ie Bureau de 
santé et les vaccinateurs. Les médecins désireux de faire connaitre la 
vérité sur l’action protectrice de la vaccine ne peuvent recommander 
cette pratique sans commettre l’erreur la plus grave, et étre d’une 
ignorance impardonnable sur les résultats désastreux de la vaccination ». 
Plus bas, sous Ie sommaire, on pouvait lire ceci : 


« EFFETS DESASTREUX DE LA VACCINE 


« Tous ceux qui ont souffert des mauvais résultats de la vacci- 
nation sont priés de nous les faire connaitre en s’adressant a 


«M. A. CHEVAL, M.D., N° 64, rue Saint-Denis. » 


Au sommaire, douze articles dont cing portent Ia signature du 
docteur Joseph Emery-Coderre, adversaire acharné de la vaccination. 
Le premier s’intitule Désastres de la vaccination. L’auteur y affirme 
que « Les vaccinateurs ont semé partout la variole, soit par |’inoculation 
du virus-vaccin, soit en s’introduisant dans les établissements publics 
et les maisons privées ». Puis, il continue en énumérant une foule de 
décés qu’il attribue a la vaccine. 


(3) 
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Ce journal est publié daus l’intérét de la santé pu-jtre la vérité sur l’action pretectrice dela vaccine ne 
bi 


lique et privée ; i] feraconnattre les résultats de 1la| peuvent recommander cette pratique sans commettre 
vaccination sans déguisement des faits, quelle qu’en | 1’erreur la plus grave, et étre d'une ignorance impar- 
soit la conséquence pour le Bureau de santé et les}donnable sur les résultats désastreux de la vaccina- 
vaccinateurs. Les médecins désireux de faire connai- | tion. 








Vol. I--No. 2. MONTREAL, 25 JAN. 1886. Le numéro, 5 cts. 


L’ANTI-VACCINATEUR 


CANADIEN-FRANCAIS 


REDIGE PAR UN COMITE DE MEDECINS 
Paraitra le 24 de chaque mois, par contribution volontaire 


On pourra se le procurer dans les différents dépéts de journaux. Dépét central 
cbez le Dr. Coderre, No. 321, rue Dorchester. 
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Le docteur Emery Coderre cite également un grand nombre de cas 
ou les vaccinés ont ensuite souffert de picote. En voici quelques-uns : 
« M. Marois, N° 152 rue Plessis, a fait vacciner deux enfants, 


l’un de 22 mois et I’autre de 5 mois ; tous deux ont pris la variole 
et un est mort. » 


« Chez M. Charpentier, N° 369 rue Wolfe, un garcgon vacciné 
par le docteur F.... est mort des suites de Ia vaccination, 5 ou 
6 jours aprés. » 


« Au N° 267 Chemin Papineau, Ie fils de M. Louis Bélec, agé 
de 17 ans, vacciné par le médecin vaccinateur de Ia Fabrique de 
tabac McDonald, est mort des suites de la vaccination. » 


« L’enfant de M. Frigon, N° 643 rue Sanguinet en haut, a été 
vacciné dans les premiers jours de septembre dernier, a pris la 
variole le 2 octobre et en est mort. » 


« L’enfant de M. Meloche, un enfant plein de santé, a été 
vacciné Ie 1° octobre, il est mort dimanche, le 4, d’un érysipéle 
phlegmoneux. » 


« M. Pierre Mainville a fait vacciner son enfant par le docteur 
B... Lenfant est mort 15 jours aprés. » 


Et voil4! Emery Coderre termine son article par un défi au 
docteur Hingston : « Je défie, écrit-il, le président du Bureau de Santé 
provincial, M. le Dr. Hingston, de prouver les avancées contenues dans 
les deux documents qui ont été fournis 4 M® I’Evéque de Montréal. 
On a surpris la bonne foi de notre Evéque, espérant ainsi nous faire 
accepter la vaccination sans réclamations. A nous, Canadiens, de nous 


unir pour résister aux injustices, et prenons les mesures nécessaires pour 


remplacer lors des élections municipales, Jes Conseillers qui ont voté 
pour la vaccination obligatoire. » 

Le premier numéro de |’Anti-vaccinateur contient des extraits des 
journaux européens au sujet de Ia vaccination. L’un de ces entre- 
filets, tire de L’Ami du peuple, de Charleroi, en Belgique, se lit comme 
suit : 

« L’opposition contre l’abominable loi de Ia vaccine obligatoire 

a pris, chez vous, des proportions héroiques. Si vos tyrans anglais 

persistent 4 inoculer la syphilis vaccinale aux sujets de tous Ages, 

chassez les du Canada ; il ne faut pas tolérer que vos maitres vous 


empoisonnent et vous tuent pour satisfaire les exigences d’une 
poignée de charlatans 4 leur solde. » 
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Mais avant d’aller plus outre, rappelons qui était le docteur Joseph 
Emery-Coderre. Né Je 23 novembre 1813, 4 Saint-Pie de Bagot, il 
était le fils de Marc Emery-Coderre et de Julie Desgranges. Négociant, 
associé de Benjamin Ouimet, le frére du président des Fils de la Liberté, 
c’est sans doute pour cette raison qu’il fut arrété et mis en prison durant 
Ja révolution de 1837. Admis a l’exercice en 1844 aprés avoir étudié le 
soir tout en gagnant sa vie le jour en qualité de commis. Treize ans 
plus tard, il était attaché a |’Hdétel-Dieu de Montréal. Sa renommée 
devint telle qu’il fut invité a enseigner, 4 I’Ecole de médecine et de 
chirurgie, et devint professeur de thérapeutique et de matiére médicale. 
L’Ecole Victoria se l’attacha ensuite et Iui confia Ia chaire de médecine 
et de chirurgie. Lors de l’épidémie de variole, il se déclara anti-vacci- 
nateur et fit, on vient de Ie constater, une violente campagne contre les 
partisans de Jenner. 

Dans le deuxiéme numéro de L’Anti-vaccinateur canadien-frangais, 
paru le 25 janvier 1886, on annonce Il’établissement d’une Ligue de 
Montréal contre la vaccination compulsoire, ligue créée en vue « de s’op- 


poser a la vaccination compulsoire par tous les moyens légaux possibles 


et de travailler 4 changer |’organisation sanitaire de la ville et des comités 
de citoyens et d’hygiéne provincial ». La ligue avait requis Ja colla- 
boration de deux avocats : MM. Kerr et H. St-Pierre. 

La Ligue avait fixé une cotisation d’un dollar. « Cette contribu- 
tion, lisait-on dans Ja nouvelle, formera un fonds de secours pour venir 
en aide A ceux de ses membres qui seront persécutés (sic) pour ne pas 
obéir aux réglements vexatoires du Bureau de santé. II est du plus 
grand intérét pour tous les citoyens canadiens, anglais, francais ou autres 
de joindre cette association pour se protéger contre Ja tyrannie des 
membres fanatiques du comité des citoyens et autres. » 

Contrairement 4 ce que |’on peut avancer de nos jours, la Ligue 
n’avait pas cette couleur nationaliste 4 laquelle faisait allusion L’Ami 
du peuple, de Charleroi, Belgique. En effet, elle avait pour président 
Ie docteur A. M. Ross et pour secrétaire-trésorier, M. W. T. Costigan. 
Etablie le 29 décembre 1885 lors d’une réunion tenue au 78, de Ia rue 
Osborne, 4 Montréal, elle comptait parmi ses fondateurs les docteurs 
Joseph Emery-Coderre, A. M. Ross, David MacBean, D. D. Archam- 
bault et J.-A. Roy, MM. W. W. Robertson, L. McLachlan, Stephens, etc. 
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On voit donc que les deux éléments ethniques de cette province 
collaboraient étroitement en cette affaire. Mais d’od venait cette 
décision vaccinatoire, si l’on peut dire, du Bureau de santé. Le régle- 
ment était fondé sur une loi autorisant |’établissement de Ia Vaccination 
compulsoire dans les villes de Québec, de Trois-Riviéres, de Montréal et 
de Saint-Hyacinthe, ainsi que dans plusieurs villes du Haut Canada. 

Le Bureau de santé de Ia ville de Montréal, s’autorisant de cette 
loi (Acte 24 Victoria, chapitre 24), avait décidé de vacciner tovt le 
monde. II avait dépéché dans toutes et chacune des maisons de la ville 
des vaccinateurs qui avaient tenté de remplir Ieur mission. Les esprits 


s’étaient échauffés et |’émeute grondait. II est évident que le conseil 


municipal avait outrepassé ses droits, car la loi n’était pas compulsoire, 
comme on disait ; elle avait pour but de « rendre plus générale la pra- 
tique de la vaccination ». 

En conséquence, Ia nouvelle ligue décida de présenter une requéte 
au lieutenant-gouverneur de Ia province, l’honorable Rodrigue Masson. 
Voici comment se lisait cette requéte : 


La requéte des soussignés de la Cité de Montréal « Expose res- 
pectueusement ». 

Qu’il est urgent de rappeler tout ce qui peut affecter les intéréts 
et la liberté des habitants de cette province dans le chapitre 38 des 
Statuts refondus du Canada et l’acte 24 Victoria, chap. 24, pour 
rendre plus générale la pratique de la vaccination dans les cités de 
Québec, de Trois-Riviéres, de Saint-Hyacinthe, de Montréal, d’Ottawa, 
de Kingston, de Toronto, de Hamilton, de London et la ville de 
Sherbrooke ; 

Que ces lois, que l'on invoque pour rendre la vaccination obliga- 
toire, sont attentatoires a la liberté individuelle garantie par la consti- 
tution anglaise ; 

Que la vaccination obligatoire, dans la Cité de Montréal, est loin 
d’avoir été efficace; au contraire, elle a causé nombre d’accidents 
et souvent la mort ; 

Que chaque citoyen doit étre laissé libre, dans le choix des moyens 
propres a assurer sa santé et celle de sa famille, sans étre astreint par 
une loi a subir, lorsqu’il est sain, un traitement forcé pour le pré- 
munir contre une maladie qu’il ne contractera peut-étre jamais, et que 
ce traitement en ce qui regarde la vaccination, est en lui-méme un agent 
variolique et de nature a inoculer parfois un virus produisant des 
maladies dangereuses et méme mortelles ; 

Aces causes, vos requérants osent demander le rappel des lois susdites. 


Et ils ne cesseront de prier. 
Montréal, 7 janvier 1886. 
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Cette deuxiéme édition de L’Anti-vaccinateur canadien-francais 


contenait en outre une nouvelle série de cas de décés consécutifs 4 une 
vaccination. Enfin, les seize pages du troisitme numéro que nous 
possédons A la bibliothéque de Ia Faculté de médecine de Laval ren- 
ferment un long article du docteur Emery-Coderre, article paru pour la 
premiére fois en janvier 1875, c’est-a-dire onze ans plus tét. Et il 
occupait presque onze des seize pages de la revue. 

Adressé directement au maire de Montréal, le docteur Hingston, en 
réponse a une conférence que Je premier magistrat avait prononcée de- 
vant le Bureau de santé et dans laquelle il avait « critiqué et blamé sans 
examen mes opinions », affirme Emery-Coderre. 

La langue de tous ces articles est pour le moins étrange et a force de 
lire de telles phrases, on finit par en écrire. Dans les instructions don- 
nées aux vaccinateurs, on reléve ceci : « N’agissez pas par député, mais 
vaccinez vous méme ou faites vacciner par un praticien parfaitement 
qualifié 4 étre votre substitut ». 

Les instructions étaient si minutieuses que le docteur Emery- 
Coderre en tirait la conclusion suivante : « Nous voyons toute la solli- 
citude du Maire dans les instructions qu’il donne aux vaccinateurs ; 
en effet, ces instructions ne sont-elles pas de nature a faire croire qu’il 
redoute les dangers d’une vaccination faite en dehors de ses conseils? » 

Toutefois, pour départager, ces deux écoles, il faudrait étudier les 
conditions de |’époque et les connaissances du temps en cette mati¢re. 
Nous aurons probablement I’occasion d’y revenir sous peu. 

On reléve dans ce troisiéme numéro Je compte-rendu d’un arrét 
de Ia Cour supérieure de Montréal renversant une décision de Ja Cour 
Sanitaire et une opinion de Joseph Doutre affirmant que la ville n’avait 
« pas le droit d’envoyer les vaccinateurs ou autres officiers... dans le 
domicile des citoyens pour y vacciner les enfants, malgré les parents ». 

(A suivre) 


Charles-Marie BorssoONNAULT 








MEDECINE 
ET CHIRURGIE PRATIQUES 


LA GROSSESSE PROLONGEE 
par 


Jean-Louis BEAUDRY 


chef du département d’obstétrique de  Hépital Sainte-Marie, 
Trois-Riviéres 


L’étude de la grossesse prolongée en rapport avec la postmaturité 
foetale a provoqué un grand nombre de travaux scientifiques et encore 
plus de rapports cliniques. L’interprétation de ces travaux est trés 
difficile parce que rares sont les auteurs qui, dans la poursuite de leurs 
recherches, ont fondé leurs études sur les mémes normes. Par exem- 
ple, I’un fixe Ie début de la grossesse prolongée au 285¢ jour d’amé- 
norrhée, l’autre au 299¢ jour, la plupart attendent jusqu’au 294¢ jour, 
enfin quelques-uns temporisent jusqu’au 301¢ ou au 308¢ jour. 

La confusion augmente si, A cette notion chronologique que com- 
porte la grossesse prolongée, nous ajoutons la notion biologique, seule 
importante, mais difficile 4 évaluer d’une facon précise, qui est celle 
du degré de maturité ou de postmaturité foetale. 

C’est pourquoi Ie docteur C. Tchobroutsky, chef de clinique 4 la 
Faculté de médecine de Paris, dans son rapport du congrés de la Fédé- 
ration des Sociétés de gynécologie et d’obstétrique de Iangue francaise, 
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tenu 4 Marseille en 1957, sur La grossesse prolongée, tirait Ia conclusion 
suivante : «On ne peut que constater une grande confusion 4 la suite 
de la lecture des nombreux travaux consacrés A ce sujet, et on ne peut 
apporter de solution franche. » 

Cette déclaration nous fit perdre beaucoup d’enthousiasme dans la 
poursuite de notre travail. Cependant nous avons observé que le docteur 
Tchobroutsky, afin de prouver qu’aucune théorie ne pouvait donner une 
explication complete et satisfaisante au sujet de la postmaturité, mettait 
en conflit les diverses théories proposées. Nous reprendrons dans la 
deuxiéme partie de ce travail, les mémes travaux et quelques autres, et 
nous essayerons de les juxtaposer pour en retirer une meilleure compré- 
hension du probléme, et en déduire, si possible, une ligne de conduite 
logique. 


PROBLEMES DE LA POSTMATURITE 


Définition et statistiques 

Définition : 

A défaut d’une définition claire et nette, nous devons nous con- 
tenter d’une observation de faits : certaines grossesses prolongées se 
terminent, plus fréquemment qu’A terme, par une mort foetale ante 
partum, sub partum ou post partum. Cette observation clinique s’ac- 
compagne de plusieurs facteurs inconnus : 


1° On ne sait pas, de facon précise, 4 quel moment il y a prolonga- 


tion de la grossesse ni, A plus forte raison, 4 quel moment Ia prolongation 
devient dangereuse ; 


2° On ne connait pas de signe avant-coureur de la souffrance 
foetale ; 
3° On ignore Ia cause de Ia prolongation. 


Quant a la cause méme de Ia mortalité foetale, elle est trés discutée : 

a) Certains pensent qu’elle est due A l’excés du volume feetal, 
cause de toutes les complications obstétricales ; 

b) D’autres, au contraire, démontrent que |’augmentation du 
poids est négligeable et attribuent Ia mort foetale 4 une insufftsance pla- 
centaire due au vieillissement du placenta. 
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La premiére partie de ce travail est réservée 4 l’opinion des clini- 
ciens au sujet de la grossesse prolongée. 


Statistiques selon divers auteurs : 


Pour faciliter l’interprétation des statistiques de divers auteurs, 
présentons d’abord le tableau de Burger et Korompai publié dans le 
manuel d’obstétrique de Eastman (5). Ce tableau (tableau I) compile 
4656 accouchements d’enfants biologiquement 4 terme, issus de méres 
ayant un cycle de 28 jours plus ou moins cing jours. La différence de 
la durée de Ja grossesse, exprimée en jours, est calculée d’aprés la date 
probable de I’accouchement, selon Ila méthode de Negele. 


TABLEAU I 


Variations de la durée de la grossesse dans 4 656 accouchements, 
d’apres Burger et Korompai (5) 








DiFFERENCE | ACCOUCHEMENTS | ACCOUCHEMENTS ACCOUCHEMENTS 
EN JOURS AVANT TERME A TERME APRES TERME 





0 — 189 (4,1%) 
1-5 860 (18,5%) 773 (16,6%) 

6-10 610 (13,1%) 570 (12,2%) (Environ 25% aprés 41 sem.) 

11-20 733 (15,7%) 459 (9,9%) (Environ 11% aprés 42 sem.) 
21-30 211 ( 4,5%) 134 ( 2,9%) 


31 et plus 75 ( 1,6%) 42 (0,9%) (Environ 4% aprés 43 sem.) 





53,4% 42.5% 














Ce tableau donne une idée de l’importance de la grossesse prolongée 
puisque 42,5 pour cent des accouchements se sont produits aprés la 
date prévue. II est bien entendu que toutes ces naissances n’ont pas 
donné jour a des enfants postmaturés. 


Voici maintenant des opinions et des compilations statistiques 
puisées dans des travaux publiés, depuis 1956, surtout par des cliniciens. 
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En aoit 1956, Ralph H. Kundstadter et Sidney E. Schnitz (12) 
donnent les caractéristiques de I’aspect du nouveau-né souffrant de 
postmaturité. Nous nous permettons de diviser en trois groupes 
(tableau IT) les signes décrits par les auteurs : 


TABLEAU II 


Signes caractéristiques de la postmaturité chez le nouveau-né, 
d’aprés Kundstadter et Schnitz (12) 








A. Troubles de postmaturité simple : 


1. Absence d’enduit sébacé ; 

2. Peau séche blanchatre, 4 aspect de parchemin, et sujette 4 une desqua- 
mation abondante ; 

3. Ongles et cheveux longs. 


B. Troubles nutritionnels d’anoxie moyenne : 


1. Revétement cutané flasque et plissé di 4 l’amaigrissement du bébé ; 
2. Aspect de « petit vieux angoissé » ou, selon I’expression d’un autre auteur, 
aspect de « macéré vivant ». 


C. Troubles d’anoxie grave : 


1. Troubles respiratoires sérieux ; 
2. Manifestations d’atteinte cérébrale (nystagmus, hypertonie, convulsions 
et encéphalopathies diverses). 





Ces auteurs, ayant rencontré le méme syndrome chez des enfants 


nés a terme, proposent de I’appeler : syndrome de dysfonction placentaire. 
Ils ne parlent de postmaturité que dans les grossesses de 294 jours ou 
plus. Or, sur 2 877 accouchements, ils trouvent 247 grossesses de plus 


de 294 jours soit 8,5 pour cent dont 132 dépassérent 299 jours. IIs 
constatent peu de différence dans Ie poids et la taille chez les bébés nés 
avant 294 jours et ceux nés 4 280 jours. Par contre, chez les bébés nés 
aprés 299 jours, ils ont observé onze cas avec syndrome d’insuffisance 
placentaire. Ces énoncés de Kunstadter et Schnitz n’ont jamais été 
contredits. On peut en conclure que Je syndrome d’insuffisance pla- 
centaire ne devrait plus étre confondu avec la durée de la grossesse puis- 
qu'il se rencontre 4 terme, parfois avant terme, bien que plus fréquem- 
ment aprés 42 semaines de grossesse. 
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Par ailleurs, Robert E. Nesbitt, de [’université John Hopkins, 
considéré aux Etats-Unis comme le grand maitre de Ia question, classe 


(16 et 17) comme nés Aa terme, les enfants nés entre 37 semaines et 42 
semaines de grossesse, et comme postmaturés, Jes enfants nés a 42 se- 
maines ou plus. 

Sur 7 415 accouchements, il trouve 25 pour cent de grossesses de 
41 semaines et plus, 11 pour cent de 42 semaines et plus et de trois a 
quatre pour cent de 43 semaines et plus. Ces chiffres correspondent 
presque exactement a ceux de Burger et Korompai (tableau [). 

L’auteur admet une mortalité périnatale (mortalité survenant avant, 
pendant et jusqu’A une semaine aprés l’accouchement) trois fois plus 
élevée chez les enfants nés aprés 42 semaines de grossesse. C’est dans 
l’interprétation de cette haute mortalité périnatale que I’auteur se dis- 
tingue. II soutient que |’augmentation des décés est la conséquence de 
difficultés obstétricales accrues, et il appuie son opinion sur le fait que 
la mortalité périnatale, augmentée de trois pour cent, comporte six 
fois plus de mort foetale durant I’accouchement. De plus, Nesbitt, se 
basant sur les seules manifestations cliniques du nouveau-né comme 
preuve du syndrome d’insuffisance placentaire, reconnait que de un a 
deux pour cent des enfants nés vivants présentent des troubles cliniques 
dus 4 une insuffisance fonctionnelle placentaire. 


Quelles sont les recommandations obstétricales de Nesbitt en face 
de la grossesse prolongée? Méme si Ia sécurité de |’enfant risque d’étre 
compromise au cours d’une grossesse prolongée, on doit laisser la gros- 
sesse se continuer. II ne faut tenir compte que des indications d’in- 
terrompre autres que celle d’une grossesse prolongée, comme la neé- 
phropathie, Ia toxémie, etc. II énumére ensuite les facteurs qui, selon 
lui, rendent dangereux de provoquer sans discernement un accouche- 
ment prés du terme : 

. L’accouchement d’un grand nombre de prématurés ; 

. La disproportion dans les cas de bassin limite ; 

. Une mauvaise présentation ; 

. La fréquence d’anomalies feetales ; 

. L’absence de maturité du col, ce qui expose a l’inertie utérine. 
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II faut remarquer que Eastman (5) et Greenhill (8) approuvent les 
conclusions de Nesbitt, 4 savoir que dans chaque cas il faut, d’une part, 
mesurer les risques encourus par |’enfant au cours d’une grossesse pro- 
longée et, d’autre part, ceux auxquels on I|’expose par un travail provo- 
qué. Le déclenchement du travail leur semble plus facilement justi- 
fiable chez une jeune primigeste 4 la condition que Ie col soit mir, 
c’est-a-dire, suffisamment ramolli, partiellement effacé et quelque peu 
dilaté. Sans cette condition, il leur semble plus dangereux de provo- 
quer l’accouchement que d’attendre. Chez une primigeste, 4gée d’en- 
viron 40 ans, la césarienne est indubitablement Ia meilleure ligne de 
conduite. 


En 1956, A l’occasion du neuviéme congrés des obstétriciens et 
gynécologues des Pays nordiques d’Europe, Lindell (13) donne des 
observations semblables 4 celles de Nesbitt bien que ses conclusions 
soient différentes. 

Aprés avoir relevé 46 000 accouchements, il trouve une mortalité 
périnatale de 1,1 pour cent chez Jes enfants nés 4 terme. Cette morta- 
lité augmente progressivement avec la prolongation de la grossesse pour 
atteindre prés de quatre pour cent aprés 42 semaines. D?’aprés lui, dix 
pour cent (Nesbitt indique un taux analogue, soit 11 pour cent) des 
patientes atteignent 42 semaines. La mortalité périnatale est parti- 
culiérement élevée chez les primigestes. 

Les conclusions de Lindell différent de celles des auteurs américains. 
Tant que nous ne connaitrons pas la véritable cause de ces décés, selon 
lui, il faut provoquer le plus tédt possible I’accouchement, principale- 
ment chez les primigestes. 

Revoyons quelques aspects d’un travail présenté par Beatrice E. 
Tucker et Harry B. Benaron (23), du Chicago Maternity Center. Ces 
auteurs ont fait une étude de 4 106 premiers-nés. IIs considérent post- 
maturés les enfants nés aprés 43 semaines de grossesse et trouvent un 
taux d’environ six pour cent. IIs sont seuls 4 relever une aussi forte 
proportion de postmaturité. Ce qui nous a le plus intéressé dans leur 
rapport, c’est l’observation suivante : parmi tous les enfants nés au 
Chicago Maternity Center, 27 pour cent des enfants classés comme 


prématurés selon Ie poids sont nés a terme selon |’Age de Ja grossesse. 
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Méme si on croit ces chiffres quelque peu exagérés, ils mettent en évi- 
dence le risque de délivrer des prématurés par la pratique de |’accou- 
chement systématique prés du terme de la grossesse. 


Consultons maintenant Ie docteur Stewart H. Clifford (3) pédiatre 
reconnu, de I’universite Harvard, de Boston. Tout comme le docteur 
Nesbitt, il reconnait que la grossesse atteint 41 semaines dans 25 pour 
cent des cas, 42 semaines dans 12 pour cent des cas et 43 semaines dans 
cing pour cent des cas. II considére cette incidence normale. II croit 


non dangereuse et méme profitable dans certains cas Ia grossesse pro- 


longée, si elle n’est pas compliquée d’un dysfonctionnement placentaire. 
La coexistence des deux facteurs, par contre, entraine des troubles 
graves (troubles respiratoires et manifestations d’atteinte cérébrale). 
Cette coexistence reconnait-il, est heureusement relativement rare. 
Soixante-quinze pour cent des décés par postmaturité qu’il a observés 
se sont produits entre les années 1942 et 1948. Depuis, rapporte-t-il, 
c’est-a-dire neuf ans plus tard, |’amélioration des techniques obstétri- 
cales a largement contribué 4 diminuer les complications. II attribue 
une grande importance aux circonstances obstétricales, particuliére- 
ment a la position de l’enfant (position postérieure ou transverse), 4 la 
disproportion céphalo-pelvienne, 4 Ia présence d’une tumeur ou d’un 
placenta bas inséré, et surtout 4 la longueur du travail. II croit que les 
difficultés obstétricales sont responsables de 80 pour cent des décés chez 
les postmaturés. II affirme enfin que le taux de la mortalité périnatale 
double celui de Ia grossesse 4 terme aprés 42 semaines, et le triple aprés 
43 semaines. 

Selon Kolonja (11), d’Australie, la postmaturité foetale n’est pas 
affaire de temps, mais un probléme d’ordre biologique. Or, la post- 
maturité biologique est rare. Elle n’est confirmée par le pédiatre que 
dans une trés petite proportion des cas suspectés par I’accoucheur. 


II faut ajouter ici les conclusions d’un travail de Kohl (10), publié 
a la suite de recherches biologiques. Cet auteur trouve le méme pour- 
centage de morts-nés décédés avant Ie début du travail que ce soit 
chez les enfants nés 4 terme ou chez les enfants nés aprés terme. Cela 
démontre une fois de plus l’importance des soins obstétricaux dans le 
cas des grossesses prolongées. L’auteur fixe 4 1,4 pour cent le taux 
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des morti-natalités dues 4 I’hypoxie chez les postmaturés : ce taux est 
a retenir pour la compréhension du travail suivant. 

Pour terminer |’étude des statistiques, nous avons choisi le travail 
du docteur G. F. Gibberd (7), de Londres. Sur 2 648 grossesses présu- 
mées avoir 41 semaines ou plus Ie docteur Gibberd a trouvé 1,1 pour 
cent de bébés morts par prématurité, par contre sur 5317 grossesses 
terminées avant 41 semaines, il a trouvé 0,85 pour cent de bébés morts 
par anoxie. II y a donc plus de morts par prématurité 4 41 semaines 
que par postmaturité. 

Si on retranche du taux rapporté par Kohl en ce qui concerne la 
mortinatalité par hypoxie chez les postmaturés, soit 1,4 pour cent, 
0,85 pour cent de bébés morts par anoxie avant 41 semaines, on n’obtient 
qu’une différence de 0,55 pour cent. Cela signifie donc, comme Ie men- 
tionne Ie docteur Gibberd, qu’avec une méthode infaillible d’induction, 
ne présentant aucun risque, il faudrait pratiquer 1 000 inductions par- 
faites chez des patientes enceintes de 286 jours pour sauver six enfants. 

Or, dans une série de 68 césariennes pratiquées chez des patientes 
en postmaturité, le docteur Gibberd a eu quatre décés, dus au retard 
a réclamer I’intervention au cours de travail provoqué. 

Le docteur Gibberd conclut que bien des fois, dans les cas de post- 
maturité, la rupture artificielle de la poche des eaux comporte des ris- 
ques plus considérables pour Ie bébé que les risques contre lesquels on 
veut le protéger. Cette opinion comme nous I|’avons vu plus haut est 
partagée par Nesbitt, Eastman et Greenhill. 

Les travaux que nous venons de rapporter ne comprennent évi- 
demment qu’une trés faible sélection de ce que nous présente la littéra- 
ture médicale depuis quelques années. 


Causes inévitables d’erreur dans la compilation de statistiques : 
Nous voulons mentionner quelques circonstances qui entourent 
chaque grossesse et dont les statisticiens ne peuvent tenir compte, mais 


qui, si elles étaient connues, abaisseraient nettement la fréquence de Ia 


grossesse prolongée. 


1° Date du début réel de la grossesse. II est reconnu que le pourcen- 
tage des grossesses prolongées est considérablement réduit lorsque la 
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date du début réel de Ia gestation est connue. La détermination est 
possible dans les circonstances suivantes : 

a) Un coit unique ; 

b) L’insémination artificielle ; 

c) La connaissance de Ia date approximative de I|’ovulation d’aprés 
la courbe monothermique au cours du cycle ou se produit Ja fécondation ; 

d) Un diagnostic biologique de Ia grossesse précocement positif, 
c’est-4-dire avant la constatation de |’aménorrhée. 


2° Causes d’erreur dans les cas ou seule la date des derniéres régles est 
connue. Le calcul de la fécondation par Ia date des derniéres régles 
peut comporter des erreurs : 


a) La patiente peut se tromper (de bonne ou de mauvaise foi) ; 

b) La possibilité de métrorragie dans les premiers mois de la gros- 
SeSse ; 

c) Un début de grossesse en période d’aménorrhée (physiologique, 
lactation, ou pathologique). 


3° Calcul de la date de l'accouchement selon le cycle individuel. La 
date de I’accouchement devrait étre calculée en tenant compte des 
variations individuelles du cycle. Depuis 1949, Knaus insiste sur 
le fait que Ie calcul du terme de Ia grossesse ne devrait plus se faire sui- 
vant les lois de Negele, établies en 1833, mais d’aprés la date présumée 
de l’ovulation en tenant compte des variations individuelles du cycle. 
Knaus appuie sa méthode sur trois notions physiologiques : le cycle, 
la date d’ovulation et Ia durée de Ia grossesse. II affirme, avec raison, 
que Ie cycle des menstruations varie d’une femme a une autre et n’est 
pas nécessairement régulier chez une méme femme. Frenkel a fine- 


ment dit Ila méme chose : « La seule chose réguliére au sujet des mens- 


truations est leur irrégularité. » 


Knaus, en s’appuyant sur le fait que l’intervalle entre l’ovulation 
et les menstruations 4 venir est plus constant que celui de la phase 
pré-ovulatoire, préconise qu'il faut calculer la date de I’accouchement 4 
partir de Ia date de l’ovulation. Cette date d’ovulation, il la fixe au 
quinziéme jour précédant la menstruation. Enfin, pour Knaus, la 
durée de la grossesse est de 273 jcurs a partir de la date de |’ovulation. 
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Le grand mérite de Ja méthode de Knaus est d’avoir démontré que la 
durée de la grossesse, lorsqu’elle est calculée d’aprés la date des derniéres 
régles, est en rapport avec la durée du cycle. Autrement dit, une 
patiente qui a un cycle long aura une ovulation plus tardive que celle 
qui a un cycle de 28 jours ou moins, et sa grossesse débutant 4 une date 
ultérieure se terminera nécessairement a une date plus tardive. 

La méthode de Knaus n’est cependant pas pratique ni parfaite. 
Elle exige de Ia part de la patiente une connaissance précise des dates 
de ses menstruations depuis un an. Cela est loin d’étre toujours réali- 
sable et Ie calcul pour Je médecin est aussi plus compliqué. Enfin, 
abandon de Ia méthode de Negele rendrait presque inintelligibles les 
travaux des auteurs précédents. 

Cependant, nous ne devrions plus ignorer la correction 4 apporter 
a la date de I’accovchement qu’impose la Jongueur du cycle. McKeown, 
Gibson, et Dougray ont suggéré d’ajouter une journée pour chaque jour 
additionnel] 4 28 jours dans la durée du cycle, 4 Ja date de l’accouche- 
ment calculé selon la méthode de Negele, laquelle n’est exacte que pour 
les patientes qui ont un cycle de 28 jours. 

Ajoutons, pour étre complet, que la date de |’ovulation que Knaus 
fixe au quinziéme jour avant les menstruations 4 venir n’est pas d’une 
constance absolue. Les travaux de recherches en Jaboratoire prouvent 
que l’ovulation se produit habituellement entre le douziéme et le seiziéme 
jour du cycle, c’est-a-dire entre le dix-septiéme et le treiziéme jour avant 
les régles A venir. On reconnait aussi Ia possibilité d’une ovulation, 4 
titre exceptionnel, entre Ie huitiéme et Ie vingtiéme jour du cycle, soit 
du vingtiéme au dixiéme jour avant les régles 4 venir. 

Quant a Ia durée de la grossesse, elle est de 280 jours aprés le premier 
jour des derniéres régles, selon Negele, de 266 4 270 jours aprés l’ovula- 
tion présumée selon Ia courbe de température de base, selon Stewart 
(1952), et de 273 jours aprés I’ovulation, selon Knaus, 


SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE PROLONGEE 


Nous discuterons de Ia valeur de quelques signes cliniques, radio- 


logiques et biologiques comme élément de diagnostic de la grossesse 
prolongée. 
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A. MANIFESTATIONS CLINIQUES : 

1. L’oligo-amnios : 

Des auteurs ont insisté sur la constatation d’une régression de la 
circonférence de l’abdomen et de Ia diminution de la hauteur utérine, qui 
seraient dues A une résorption du liquide amniotique. Ces modifications, 
lorsqu’elles se manifestent, peuvent étre symptomatiques de la gros- 
sesse prolongée. Mais ces manifestations sont loin d’étre constantes : 
Geisendorf a démontré, en 1957, que, dans Ia majorité des cas, l’ascen- 
sion du fond utérin et Il’augmentation de la circonférence abdominale se 
poursuivent réguliérement au-dela du dépassement du terme. 


2. L’immaturité du col et labsence d’engagement : 

D’autres auteurs ont voulu croire que l’immaturité du col et I’ab- 
sence d’engagement chez une patiente 4 terme constituaient une preuve 
de grossesse prolongée. II n’en est rien; ces faits signifient tout au 
plus que Ie début du travail n’est pas imminent. 


2. L’aspect du nouveau-né ayant gravement souffert d’hypoxie : 


Depuis Ballanry ue ot Thé-onnt, on insiste beaucoup sur aspect du 
nouveau-né, tel que nous l’avons décrit en rappelant les études de 
Kunstadter et Schnitz (12), au sujet du syndrome d’insuffisance pla- 
centaire. Or, outre que cet aspect caractéristique est trés rare, il peut 
s’observer en I’absence de grossesse prolongée. 


B. SIGNES RADIOLOGIQUES : 


La radiographie est habituellement incapable de différencier une 
grossesse 4 terme d’une grossesse prolongée. L’association des noyaux 
ossification de l’extrémité inférieure du fémur et de l’extrémité supé- 
tieure du tibia a sa valeur certaine pour affirmer qu’une grossesse est 
4 terme, mais ne permet pas d’affirmer une grossesse prolongée. Celle- 
cI pourrait étre confirmée radiologiquement que dans les cas rares 
ou apparait Ie noyau d’ossification de I’extrémité supérieure de I’hu- 
mérus. 

La radiographie pourrait cependant faire rejeter un certain nombre 
de cas de « fausse postmaturité » affirmée cliniquement. Le diagnostic 
serait possible lorsque les dimensions du squelette et, surtout, l’absence 

(4) 
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de certains points d’ossification permettent de penser que le foetus n’a 
pas atteint le terme réel. 


C. MopIFICATIONS BIOLOGIQUES : 

1. Les dosages hormonaux : 

Les dosages urinaires des cestrogénes et du prégnandiol sont contra- 
dictoires : méme en présence d’enfants présentant des signes évidents 
de souffrance foetale, certains auteurs trouvent des éliminations basses 
pendant que d’autres obtiennent des éliminations élevées et d’autres 
n’observent pas de différence avec les grossesses normales. 

En 1957, Borth et Stamm, aprés 127 dosages, concluent que les 
dosages urinaires de l’cestriol et du prégnandiol a Ia fin de la grossesse 
ne permettent de reconnaitre ni une grossesse prolongée, ni l’immi- 
nence de I’accouchement. Cependant, toujours selon Borth et Stamm, 
une insuffisance placentaire marquée, qu’elle soit liée ou non a un dé- 
passement du terme, se traduit, en général, par un abaissement du taux 
des métabolites hormonaux. 


2. Les frottis vaginaux : 


En 1958, 4 Ia suite d’un cravail portant sur 4 500 frottis vaginaux 
provenant de 650 femmes en fin de grossesse, Lightfus, Pundel et Gandar 


TABLEAU III 


Caractéristiques des frottis vaginaux selon la durée de la grossesse, 
d’apres Lightfus, Pundel et Gandar 








GROSSESSE GROSSESSE GROSSESSE 
AVANT TERME A TERME PROLONGEE 





Placards de cellules naviculaires Oo 
Cellules séparées + +++ 
Cellules superficielles séparées (@) +44 
Cellules intermédiaires séparées a. + ou O 
Index éosinophile Moins de 1% 10a gta 
Index pycnotique Moins de 10% Plus de 10% Plus de 10% 
Cellules basales externes (@) 6) ++ 
Globules blancs Normal Normal + 
@) Oo Oo 

Oo Oo 1@) 

Variable Variable Variable 
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sont parvenus a identifier une série de critéres cytologiques permettant 
d’affirmer I’age d’une grossesse. 

Les frottis des grossesses 4 terme sont caractérisés par la diminu- 
tion appréciable des placards de cellules naviculaires et l’apparition des 
cellules séparées. Ces cellules séparées sont de Ia couche superficielle 
et A caractére éosinophile ou de Ia couche intermédiaire avec de gros 
noyaux prépycnotiques ou pycnotiques. 

Les frottis des grossesses prolongées vraies ont un aspect de post 
partum. Les placards naviculaires sont complétement disparus. Les 
cellules séparées peuvent étre superficielles, intermédiaires, mais surtout 
basales externes. Les cellules basales externes sont, d’aprés les auteurs, 
le signe d’une régression extréme. 


Voici deux des conclusions des auteurs : 


a) Méme si une grossesse a apparemment dépassé le terme, il n’y 
a aucun danger pour l’enfant tant que le frottis reste du type de la 
grossesse avant terme ou de la grossesse 4 terme ; 

b) Le déclenchement médicamenteux du travail ne réussit, en 
général, que lorsque Ia cytologie vaginale est du type de la grossesse a 
terme ou prolongée. 


X 


Ces travaux encore récents demandaient 4 étre confirmés. Or, 
d’aprés Muller et Lévy (15), Ies frottis vaginaux reflétent les réactions 
de Ia muqueuse vaginale aux stimulations hormonales placentaires ou 
ovariennes ; ils constituent Je meilleur test actuel de la vitalité placen- 


taire en fin de grossesse. Ces mémes auteurs ajoutent: « En dépit 


de Ia valeur pratique de cette méthode pour permettre une attitude 
logique en présence d’une grossesse prolongée, le colpocytogramme doit 
étre inséré dans le contexte clinique et pathologique.» Enfin, ces 


auteurs qui ont procédé a |’étude de 610 frottis font deux recomman- 
dations : 

a) De Ia qualité du prélévement dépend I’exactitude du colpocyto- 
gramme ; 

b) Avant d’interpréter les frottis, il faut rechercher les germes 
(saprophytes habituels ou agents d’infection), les mycoses (candida 
albicans, leptothrix), et les parasites (trichomonas). En effet, en cas 
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d’infection, Je frottis revéle non seulement la réaction de |’épithélium 
vaginal aux influences hormonales, mais aussi sa réponse 4 une agression 
locale. Le frottis, dans ce cas, devient ininterprétable. 


3. Dosage des 17-cétostéroides : 

A l’automne de 1960, Ie docteur Eiber, de Saratov, Russie, préco- 
nisait comme élément de diagnostic de la grossesse prolongée le dosage 
des 17-cétostéroides dans l’urine. II] prétend obtenir dans ces cas des 
élévations atteignant parfois 33,4 mg. II est trop tét pour apprécier la 
valeur de ces dosages. De plus, Ila technique de ces dosages est Jongue 
et serait codteuse pour la patiente. 


ETIOLOGIE DE LA GROSSESSE PROLONGEE 


A. CAUSE REELLE : 

L’origine véritable de Ia prolongation de Ia grossesse n’est pas 
connue et ne pourra recevoir d’explication tant et aussi longtemps que 
le mécanisme intime du déclenchement physiologique du travail sera 
lui-méme inconnu. Tout ce que |’on peut en dire n’est qu’hypothése, 
du moins pour ce qui regarde |’espéce humaine. 

Chez l’animal, certaines expériences ont permis quelques observa- 
tions. Chez la souris et Ia rate, par exemple, lorsque la fécondation se 
produit en période de lactation, il y a retard a la nidation et, par voie 
de conséquence, une pseudo-grossesse prolongée. De plus, l’adminis- 
tration de diverses hormones stéroides, la progestérone en particulier, 


ou de gonadotrophines peut prolonger artificiellement Ia grossesse chez 


certains animaux de laboratoire. 

II est possible que les mémes éléments puissent produire Jes mémes 
effets dans l’espéce humaine, mais, actuellement, rien n’est prouvé. 
Cependant, a défaut de Ia cause déclenchante, nous connaissons quelques 
circonstances favorisantes. 


B. CrRCONSTANCES FAVORISANTES : 
1° Le facteur fetal : 


Certaines malformations céphaliques, comme I’anencéphalie et 
’hydrocéphalie, prédisposent indiscutablement 4 Ia grossesse prolongée. 
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Les statistiques fournies par Merger, en 1957, en fournissent la 
preuve. Alors que sur |’ensemble des accouchements le pourcentage 


des anencéphales n’est que de 0,04 pour cent, il est de 2,1 pour cent 
dans les grossesses qui se prolongent au-dela de 295 jours. On ignore 
cependant si la cause réside dans le fait que la présentation ne sollicite 
pas le segment inférieur ou s’il existe des perturbations endocriniennes 
responsables. S’il nous était permis de donner ici une opinion person- 
nelle, peut-€tre parce que plus qualifié en pratique obstétricale qu’en 
endocrinologie et aussi parce qu’influencé par Ie grand nombre de mau- 
vaises présentations rencontrées au cours des grossesses prolongées, 
sans nier le facteur endocrinien possible, nous attacherions une impor- 
tance primordiale au facteur mécanique. Nous aurons plus loin I’oc- 
casion de revenir sur ce facteur auquel nous donnons une grande impor- 
tance. 


2° Le facteur maternel : 

a) Le col de 'utérus. Du cdté maternel, dans le méme ordre d’idées, 
on reconnait que des anomalies du col ont entrainé des prolongations de 
Ja grossesse. Ces anomalies peuvent étre naturelles ou provoquées 
(brilure par application injustifiable de comprimés de permanganate de 
potassium ou cautérisation trop étendue du col). 

b) La durée du cycle menstruel. Nous avons déja discuté de ce 
facteur. Nous savons que |’accouchement est plus tardif chez les pa- 
tientes dont le cycle est plus long parce que l’ovulation se fait plus tard. 
La grossesse, dans ces cas, n’est qu’apparemment prolongée. 

Ces deux facteurs maternels expliquent facilement que certaines 
femmes ayant eu une fois une gestation prolongée, a trois ou quatre fois 
plus de chance qu’une autre de prolonger une nouvelle grossesse. 


3° Les autres facteurs : 

Nous ne voulons que signaler quelques autres facteurs que I’on a 
cru pouvoir favoriser la prolongation de Ia grossesse : I’Age, Ia parité et 
la race de Ia mére, le sexe de |’enfant. 

Ces facteurs n’ont jamais été reconnus par un groupe imposant de 
chercheurs. L’Age de Ia mére et Ja parité de Ia mére, multiplient les 
dangers d’une grossesse prolongée, mais n’en augmentent pas la fréquen- 
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ce. Autrement dit, ces deux facteurs peuvent compliquer la grossesse 
prolongée, mais n’en sont pas la cause premiére. 


MorTALITE FQ:TALE AU COURS DE LA GROSSESSE PROLONGEE 
ET PATHOGENIE DE CES DECES 


A. Taux DE LA MORTALITE F@TALE AU COURS DE LA GROSSESSE 
PROLONGEE : 

Le taux de la mortalité foetale est le probléme le plus important de 
la grossesse prolongée. Pendant que certains auteurs pensent que la 
grossesse prolongée n’entraine aucune augmentation de la mortalité 
foetale, d’autres, plus nombreux, affirment qu’il existe une augmentation 
trés nette de Ia fréquence de Ia mortalité foetale. 

La figure 1 présente, d’aprés Lingren (1958), Ie pourcentage de la 
mortalité foetale selon Ia durée de Ia grossesse en semaines. 

Alors que, le taux de Ia mortalité foetale est d’environ un pour cent 
lorsque la grossesse est 4 terme, il augmente a partir de la quarante-et- 
uniéme semaine pour atteindre deux pour cent 4 42 semaines, quatre pour 
cent 4 43 semaines, et s’éléve en fléche par la suite. 

II est évident que le taux varie, avec les auteurs. Tchobroutsky 
(22) rappelle 4 ce sujet une affirmation de Cliffard, faite en 1951 : « La 
postmaturité vient au second rang, aprés la prématurité, dans les causes 


de mortalité foetale chez Iles primigestes.» Rappelons-nous que Clifford, 


en 1957, a reconnu que |’amélioration des techniques obstétricales depuis 
1948 a largement contribué 4 diminuer les troubles. C’est lui qui en 
1957, avouait que 75 pour cent des décés par postmaturité qu'il avait 
vus a cette époque, s’étaient produits entre Jes années 1942 et 1948. 
II a donc corrigé et expliqué l’exagération de son affirmation de 1951. 


B. INFLUENCE DE LA PARITE ET DE L’AGE DE LA PARTURIENTE 
AU COURS DE LA GROSSESSE PROLONGEE : 

1° Influence de la parité: 

L’augmentation de la mortalité foetale au cours de la grossesse pro- 
longée se fait principalement sentir chez les enfants des primigestes. 
En effet, Lindell (13) démontrait, en 1956, qu’aprés 42 semaines de 
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grossesse Ie taux de la mortalité foetale est de 1,6 pour cent chez les 
multipares et de 6,7 pour cent chez les primipares. 


1° Age de la parturiente : 

Des auteurs ont prouvé que la mortalité foetale dans la grossesse 
prolongée augmente avec I’A4ge de la mére. Or, il ne s’agit pas ici d’une 
particularité propre a la grossesse prolongée. En effet, le taux de la 
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Figure 1, — Taux de la mortalité foetale, selon la durée de la grossesse, d’aprés 
Lingren. 


mortalité foetale semble toujours étre plus élevé chez les femmes Agées 
peu importe le terme de la grossesse. 


C. MoMENT DE L’ACCOUCHEMENT OU LA VIE DE L’ENFANT EST 
LE PLUS MENACEE : 

Lindell (13) a trouvé que sur 100 mortalités de la période péri- 
natale, dans les grossesses prolongées, 9,5 se produisent avant tout début 
du travail, 75,2, au cours du travail et 15,3 dans le postpartum, soit 
90,5 pour cent a l’occasion ou 4 Ia suite de ’accouchement. 
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Stam et Mattern, en 1957, insistent également sur le fait que |’en- 
fant postmaturé meurt essentiellement au cours de |’accouchement et 
aprés l’accouchement. 


Ces constatations, font penser 4 un traumatisme majeur au cours de 
ces accouchements ou a une fragilité accrue de ces enfants au traumatisme 
obstétrical physiologique, ou mieux 4 une association de ces deux facteurs, 


D. PATHOGENIE DES DECES PAR POSTMATURITE : 


Le tableau IV présente les Iésions anatomo-pathologiques consta- 
tées 4 l’autopsie des enfants décédés dans les cas de postmaturité. 


TABLEAU IV 


Lésions anatomo-pathologiques constatées a l’autopsie 








. Anoxie (40 4 54%) : 


a) De cause évidente : Décollement du placenta ; 
Placenta previa ; 
Cordon circulaire serré ; 
Procidence du cordon ou neeud serré ; 


b) De cause inconnue : (33% selon Potter). 
. Hémorragie cérébro-méningée ou asphyxie par aspiration (pneumonie). 


III. Malformations congénitales (plus fréquentes qu’a terme). 





Lésions d’anoxie observées a l’autopsie : 


CEdéme au cerveau ; 

Peétéchies (hémorragies des capillaires) ; 
Dilatation du coeur ; 

Nécroses artérielles ; 

Dégénérescence des cellules hépatiques ; 
Hémorragie et dégénérescence des surrénales ; 
Congestion de plusieurs organes. 


(II est conseillé de procéder a l’autopsie dans Ies six heures qui suivent Ia mort 
de l’enfant.) 





Les lésions d’anoxie et d’hémorragie cérébro-méningée sont de beau- 
coup les Iésions les plus frequentes. Le tableau V compile les principaux 
facteurs qui pourraient étre en cause. 
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TABLEAU V 


Causes des anoxies et des hémorragies cérébro-méningées ou 
pathogénie des décés par postmaturité 








A. Accouchement dystocique : 
1. Dimension excessive des enfants ; 


2. Autres facteurs obstétricaux : 
Augmentation du nombre des interventions obstétricales, 
Prolongation du travail. 
B. Insuffisance placentaire : 
1. Vieillissement du placenta : 
a) Signes histologiques ; 
b) Signes biologiques : 
i) Diminution de Ia perméabilité placentaire, 


it) Abaissement du taux de saturation en oxygéne, 
iii) Dosages hormonaux ; 


2. Ralentissement de Ia circulation maternelle au placenta. 


C. Association de I’accouchement dystocique et de I’insuffisance placentaire. 





Disons immédiatement que nous nous rattachons a la troisiéme 
hypothése, parce que si I’une et |’autre des deux premiéres théories a ses 
ardents défenseurs, ni l’une, ni l’autre n’est absolument satisfaisante. 


A. ACCOUCHEMENT DYSTOCIQUE : 
1. Dimension excessive des enfants : 


Rappelons d’abord que Ie poids et Ia taille du foetus ont presque 
atteint leur limite normale 4 37 semaines de grossesse. En conséquence, 
la différence de poids que pourrait représenter la prolongation de la gros- 
sesse serait trop minime pour exercer une aussi grande influence sur le 
travail. 


D’ailleurs, méme si |’excés de volume était démontré, cela n’explique- 
rait pas enti¢rement la mortalité foetale parce que méme 4 poids égal, 
Strand a démontré, en 1956, que Ja mortalité est plus fréquente dans 
la grossesse prolongée que dans la grossesse 4 terme. 
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2. Prolongation du travail et augmentation du nombre des interventions 
obstétricales : 

II faut admettre que la durée du travail est habituellement plus Jon- 
gue et que les interventions obstétricales sont plus nombreuses dans les 
cas de grossesse prolongée. L’expérience clinique nous a tous appris 
que souvent au cours des grossesses prolongées, parfois aussi aprés la 
rupture prématurée des membranes, le travail, par suite de douleurs 
irréguliéres et inefficaces, traine en longueur et nécessite des interventions 
diverses et multipliées. 

Si nous insistons sur ces facteurs, c’est que nous croyons qu’ils 
doivent étre a la base de notre ligne de conduite dans un cas de grossesse 
prolongée. 

Cependant, ni la prolongation du travail, ni les interventions obsté- 
tricales ne peuvent expliquer toutes les morts foetales. Strand a démon- 
tré, entre autres, que, pour une méme durée de travail, la mortalité est 
plus élevée dans les cas de grossesse prolongée que dans les cas de gros- 
sesse A terme. De méme la mortalité foetale est plus élevée a l’occasion 
de l’usage du forceps dans Ja grossesse prolongée que dans la grossesse 
aterme. II faut donc admettre un autre facteur, celui d’une plus grande 
fragilité de l’enfant au cours de Ja grossesse prolongée. Cette fragilité 
ne peut s’expliquer autrement que par une insuffisance fonctionnelle 
placentaire. 


B. INSUFFISANCE PLACENTAIRE : 

1. Vieillissement du placenta : 

Depuis assez longtemps, on soutient I’hypothése d’une sénescence 
placentaire responsable des troubles nutritionnels et de l’anoxie chez le 
foetus. Voyons donc s’il existe actuellement des preuves histologiques 
ou biologiques pour justifier cette théorie. 


a) Signes histologiques : 
Disons, immédiatement, qu’il survient dans le placenta, dés le 
septiéme mois de Ia grossesse, des modifications morphologiques de 


senescence. Les villosités vasculaires s’épaississent par endartérite et 


périartérite de telle sorte qu’A terme, on peut observer un grand nombre 
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de Iumiéres vasculaires oblitérées, des dépéts de fibrine, des villosités 
dégénérés et des infarctus blancs. 

On peut alors se demander ce que devient le placenta lorsque la 
grossesse se prolonge. Certains auteurs, dont Ballantyne, ont cru que 
la dégénérescence placentaire devenait incompatible avec la vie foetale. 
Des études histologiques plus récentes, dont celles de Snceck, de Bruxelles, 
en 1957, démontrent qu’en dépit des oblitérations artérielles, il n’existe 
pas de diminution de l’arbre vasculaire. Le développement du placenta 
compense les pertes, et la somme des Iumiéres vasculaires non seulement 
demeure constante mais augmente méme dans les placentas postmaturés. 
Sneeck conclut ainsi : « On peut dire qu’il n’existe pas dans les grossesses 
chronologiquement prolongées, d’éléments de nature morphologique 
ayant un caractére notoirement pathologique. » 

Wilkin rapporte que la longueur des villosités vasculaires du pla- 
centa, sielles étaient placées bout a bout, atteindrait 30 milles, et que la 
surface de contact avec le sang maternel est de l’ordre de 160 pieds 
carrés. 


6) Signes biologiques : 

1) Diminution de la perméabilité placentaire : 

Si la diminution de la perméabilité placentaire a été mise en évidence 
dans la grossesse artificiellement prolongée des animaux de laboratoire, 
les documents manquent encore pour pouvoir I’affirmer sans réserve dans 
Pespéce humaine. Cependant, les études de Flexner, en 1948, sur la 
perméabilité du placenta humain a |’eau et au sodium, et celles de Hell- 
man ont établi une décroissance physiologique progressive 4 partir du 


huitiéme mois. II est logique de croire que ces modifications s’exagérent 
dans la grossesse prolongée, mais il n’existe, comme le dit Wilkin, en 
1957, aucune preuve de |’apparition brusque d’un phénoméne de sénes- 
cence placentaire. 


11) Abaissement du taux de saturation en oxygene : 

Trois noms dominent les travaux présentés A ce sujet: Walker, 
Minkowski et Piraux. Les trois ont effectué des dosages de l’oxygéne 
dans le sang des vaisseaux ombilicaux des bébés au moment de leur 


naissance. 
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Walker, qui est celui des trois dont les travaux ont eu le plus d’in- 


fluence, a opéré ses recherches sur un petit nombre de cas en 1953. Selon 
lui, il y a une diminution grave du degré de saturation en oxygéne du 
sang foetal dans les veines ombilicales, dans tous les cas de grossesses 
prolongées. 

Pour Minkowski, les taux de saturation sont normaux dans la moitié 
des cas de grossesse prolongée et, dans les autres cas, il n’y a pas de rap- 
port entre Je degré de la baisse du taux de saturation et la durée de la 
prolongation. 

Enfin Piraux, en 1957, constatant que les résultats de ces dosages se 
situent normalement entre 16 et 80 pour cent de saturation en oxygéne 
pour le sang de Ia veine ombilicale dans |’espéce humaine, conclut ainsi : 
« Devant cette importante différence des valeurs, il y a lieu de faire 
preuve de la plus grande prudence pour attribuer |’hypoxie constatée 
a Ja naissance 4 un facteur bien déterminé comme par exemple, la grosses- 
se prolongée. » 

Face a ces conclusions contradictoires, il nous faut ajouter, A Ja justi- 
fication de Walker, que Boe, Brancroft et Young ont réussi 4 prouver 
incidence de Ja prolongation de Ia grossesse A Il’occasion d’hypoxie 
foetale chez le rat et la lapine. 

Retenons simplement qu’on est encore Join d’avoir pu prouver que 
la baisse du degré de saturation en oxygéne du sang de Ja veine ombili- 
cale serait responsable de tous les troubles foetaux au cours de la grossesse 
prolongée. 


itt) Dosages bormonaux : 

Disons simplement que pas plus que |’étude de Ia perméabilité pla- 
centaire ou celle de l’abaissement du taux de saturation en oxygéne du 
sang foetal, les dosages des éliminations urinaires des stéroides sexuels 
n’ont apporté la preuve de Ja sénescence placentaire, si ce n’est dans des 
cas de dégénérescence extréme. 


2. Ralentissement de la circulation maternelle au placenta : 

En 1958, Browne (2), de Londres, a préconisé une méthode pour 
Jocaliser le placenta. Ilinjecte 20 microns de Na24 dans un soluté physio- 
logique et localise ensuite les organes irrigués au moyen d’un appareil 





t 


Septembre 1961 Lavat Méop1icaL 207 


Geiger. Dans les cas ou Ie placenta est situé 4 Ja face antérieure de I’u- 
térus, il peut Ie ponctionner directement. Avec cette méthode, I’auteur 
a trouvé que, chez une patiente normale, le débit sanguin maternel au 
niveau du placenta est de 500 4 600 cm3 a Ia minute prés du terme de la 
grossesse. Dans les cas d’hypertension, le débit n’atteint que 200 cm? 
i la minute. Cette réduction dans Ja quantité de sang en circulation 
entraine un ralentissement de l’activité placentaire et risque de compro- 
mettre Ia viabilité du foetus. Toujours d’aprés Browne, il y a ralentisse- 
ment circulatoire avec le vieillissement du placenta. De plus, Ja sénes- 
cence se produit précocement a |’occasion des grossesses multiples. Pour 
ces derniers cas, |’auteur croit qu’il vaudrait mieux mettre un terme 4 la 


grossesse vers la trente-huitiéme semaine. 


Voici les différentes circonstances rapportées ot il se produit une 
diminution de Ia circulation utéro-placentaire : 

Patiente Agée de plus de 30 ans ; 

Primigeste ; 

Toxémie ; 

Maladies cardio-vasculaires hypertensives ; 

Grossesse prolongée ; 

Grossesse multiple ; 

Grand épuisement de la patiente ; 


Le travail de l’accouchement lJui-méme. 


L’association, dit-il, de deux ou de plusieurs de ces facteurs, présen- 


tent des risques sérieux pour la viabilité de |’enfant. 


Cette étude encore récente et peu commentée a le mérite d’aborder 
le sujet a l’aide d’une nouvelle méthode de recherche. D’ailleurs, on 
admet aujourd’hui que I’apport de l’oxygéne, au cerveau foetal, est da- 
vantage le résultat d’une bonne tension artérielle chez la mére en méme 
temps qu’un rythme normal du coeur chez |’enfant que Ia conséquence de 
ce fameux degré de saturation en oxygéne du sang, dont on a précédem- 
ment parlé. D ailleurs le foetus jouit d’une accommodation particu- 
liére A la raréfaction de l’oxygéne. On compare la situation du foetus 


dans Ie sein de sa mére A celle d’un adulte placé a une altitude d’environ 
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33 000 pieds. Le foetus s’adapte A cette situation par les moyens sui- 
vants : 

a) Augmentation simultanée des globules rouges et de Il’hémo- 
globine ; 

b) L’hémoglobine foetale jouit d’une plus grande affinité pour 
’oxygéne que l’hémoglobine de la mére; il est prouvé, en effet, que l’"hémo- 
globine de la femme enceinte a une affinité diminuée pour Il’oxygéne 
en comparaison avec |’hémoglobine de tout autre adulte ; 

c) L’anoxie provoque une augmentation du CO? qui, en élevant le 
taux d’acidité du sang, diminue le pouvoir de fixation de l’hémoglobine 
et favorise par le fait méme, le passage de |’oxygéne au niveau des tissus, 


dont le cerveau. 


Tout cela fait que l’enfant supporte l’hypoxie plus facilement que 
l’adulte, et que rares sont les enfants qui présentent des troubles graves 
par suite d’une grossesse prolongée non compliquée. 


C. ASSOCIATION DE L’ACCOUCHEMENT DYSTOCIQUE ET DE L’IN- 
SUFFISANCE PLACENTAIRE : 

Devant cette divergence d’opinions du monde des chercheurs, 
est-il permis au clinicien d’attendre une solution franche et facile pour 
aborder ce probléme? En raison de Ia morbidité et de Ia mortalité qui 
résultent de la grossesse prolongée, Je praticien se doit d’adopter une 
ligne de conduite inspirée a Ia fois des connaissances actuelles et de la 


plus grande prudence. Laissons 4 chaque groupe des défenseurs des 


théories précédentes le soin de la critique de |’autre, mais tirons 4 notre 
avantage des conclusions pratiques. La solution 4 laquelle nous nous 
rattachons peut paraitre simpliste au premier abord, mais elle nous 
semble la plus plausible. 

Au lieu d’opposer Iles deux théories, qui |’une et I’autre se sont 
montrées impuissantes 4 expliquer tous les cas, il serait préférable, 
croyons-nous, de les considérer comme deux facteurs susceptibles d’agir 
conjointement, avec prédominance de |’un ou de I’autre, selon Jes cas. 
II semble bien, en effet, qu’un certain nombre de grossesses prolongées 
s’accompagne de troubles circulatoires. On concoit facilement, dés lors, 
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que l’enfant, devenu plus fragile, réclame l’application de soins obsté- 


tricaux des plus judicieux. 


LIGNE DE CONDUITE DU MEDECIN ACCOUCHEUR 
DEVANT UN CAS DE GROSSESSE PROLONGEE 


Dans cette derniére partie nous essaierons de répondre 4 quatre 
questions : 

1° Dans quels cas doit-on provoquer |’accouchement ? 

2° A quel moment faut-il tenter le déclenchement du travail ? 

3° Quelle technique faut-il utiliser ? 

4° Quelle est Ia surveillance nécessaire pendant la durée du travail ? 


Les divergences d’opinion que nous avons exposées sur la définition 
de la grossesse prolongée, sur le risque pour |’enfant et sur les causes 
de la mort foetale expliquent Jes controverses qu’engendre la ligne de 
conduite en présence de la grossesse prolongée. Si nous ajoutons le 
public, qui est au courant du probléme et de ses risques, le médecin, 
s'il n’est pas lui-méme suffisamment convaincu de la ligne de conduite 
4 tenir, s’expose 4 interrompre des grossesses sous la simple influence 
familiale. Or, en cas de mort foetale, les parents peuvent toujours 
trouver prétexte A accuser l’accoucheur pour son attitude. A-t-il 
laissé, tout simplement, la grossesse évoluer? Son manque de décision 
a été fatal. A-t-il, au contraire, déclenché le travail? C’est le déclen- 
chement qui a été funeste. II] importe donc d’adopter un mode de 
faire basé sur des données scientifiques, afin de pouvoir, a |’occasion, 


justifier l’attitude employée. 


Trois attitudes sont possibles : 


A. Ne jamais provoquer |’accouchement ; 
B. La provocation systématique de l’accouchement ; 
C. La provocation éclectique de l’accouchement. 


A. NE JAMAIS PROVOQUER L’ACCOUCHEMENT : 


II y a trois groupes de médecins qui adoptent cette attitude : 


1. Ceux qui ne croient pas au risque foetal au cours de la grossesse 
prolongée ; ceux-la ont tort ; 





LavaL MEDICAL Septembre 1961 


2. Ceux qui croient que nous ne disposons pas d’arguments sufli- 
sants pour affirmer un dépassement du terme et que, de plus, Ia majo- 
rité des grossesses prolongées se terminent bien ; 

3. Ceux qui croient que le déclenchement du travail est plus dan- 
gereux que |’expectative. 


Ces deux derniers groupes, sans avoir la meilleure ligne de conduite, 
s’exposent 4 moins de déceptions, dans I|’ensemble, que les partisans 
du déclenchement systématique. 


B. LA PROVOCATION SYSTEMATIQUE DE L’ACCOUCHEMENT PRES 
DU TERME : 


C’est l’attitude de ceux qui croient que Ie déclenchement artificiel 
comporte moins de risques que la prolongation de Ia grossesse. Walker 
(24, 25 et 26) auteur de travaux sur l’anoxie foetale, a été le plus ardent 
adepte de cette méthode. II a méme proposé Ie déclenchement systé- 
matique 4 39 semaines, en vue de prévenir I’anoxie résultant du vieillis- 
sement du placenta. Ce méme James Walker, quelques années plus 
tard, 4 l’occasion d’une conférence donnée devant Ia Société de gynéco- 
logie de Brookyn, 4 l’automne 1958, ayant pour sujet La souffrance 
fetale, donnait tout de méme une compilation des manifestations de 


souffrance foetale selon qu’il s’agisse d’un accouchement spontané ou 
provoqué (tableau VI). 


TABLEAU VI 


Manifestations de souffrance fetale selon qu’il s’agit d’un accouchement spontané 
ou provoqué, d’aprés Walker 








ACCOUCHEMENT PROVOQUE 





ACCOUCHEMENT 


SPONTANE a sus 
Col utérin Col utérin 


favorable non favorable 





Modification du rythme du coeur 12,5% 16,0% 


Présence de méconium 13,9% 14,7% 














De plus, l’auteur avouait que son étude ne considérant que |’anoxie 
d’origine placentaire, ne tenait pas compte des manifestations regretta- 
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bles dues 4 l’emploi du pitocin. De méme, il avait exclu 86 cas de 
procidence du cordon qui s’étaient terminés par dix morts foetales. 

Enfin, pour conclure, ajoutons que le docteur J. P. Greenhill, dans le 
Year Book of Obstetrics and Gynecology, 1959-1960, rapporte que Walker, 
dans une conversation personnelle lui a déclaré qu’il ne provoquait plus 
que rarement des accouchements. 


C. PROVOCATION ECLECTIQUE DE L’ACCOUCHEMENT : C’EST LA 
MEILLEURE ATTITUDE: 


Il y a de plus en plus d’auteurs qui préconisent une étude sérieuse de 
chaque cas avant de prendre une décision. 


Ici, nous distinguons trois catégories de cas : 


1. Les cas ot la césarienne est d’emblée indiquée ; 
2. Les cas ot le déclenchement est voué a.l’échec ; 
3. Les cas ot le déclenchement est recommandable. 


1. Les cas ot la césarienne est d’emblée indiquée : 

Voici une énumération de cas ou la césarienne est d’emblée indiquée : 

Primipare agée ; 

Primipare porteuse d’un gros bébé en présentation de siége ; 

Primipare qui a suivi un traitement prolongé pour stérilité ; 

Parturiente qui n’a fait que des avortements avant la grossesse 
actuelle ; 

Parturiente chez qui, dans le passé, une tentative d’accouchement 
provoqué a été infructueuse et s’est terminée par une mort feetale. 


Méme si on reconnait que la césarienne réduit les risques de |’enfant 
au minimum, il serait illogique de multiplier ses indications. En effet, 


il est certain que la morbidité et la mortalité maternelles sont plus élevées 


a la suite de la césarienne qu’aprés un accouchement spontané. On ne 
peut donc, en aucun temps, exposer la mére a un plus grand danger pour 
ne prévenir chez l’enfant qu’un danger virtuel. 


2. Les cas ot le déclenchement est voué a l’échec : 


a) Tous les cas ot le col n’a pas atteint sa maturité ; 
(5) 





212 LavaL MépIcAL Septembre 1961 


b) Les cas ou, aprés Ile déclenchement, on voit apparaitre des signes 


de souffrance foetale sans espoir de terminer |’accouchement en moins de 
deux a trois heures ; 

c) Les cas ot on n’obtient pas de réaction suffisante de la part de 
Putérus. Les meilleures statistiques varient entre 60 et 80 pour cent de 
succés, quelle que soit la méthode de déclenchement employée, si elle a été 
tentée sur un nombre suffisant de cas. 


Dans tous les cas ou il y a immaturité du col, il faut s’abstenir de 
rupturer les membranes. 
Dans les cas ot le déclenchement ne provoque pas un travail progres- 


sif, il ne faut pas retarder 4 opter pour une césarienne. Le retard A 
prendre cette décision est souvent cause de mort feetale. 


3. Les cas ot le déclenchement est recommandé : 

a) Chez les primipares, ot le déclenchement est plus difficile, mais 
ou les dangers de Ia prolongation sont plus grands : 

1) Lorsqu’d des examens successifs, on observe une diminution de la 
hauteur utérine, 

11) Lorsque le frottis vaginal est de type post partum ; 


b) Chez les multipares, quand une grossesse prolongée antérieure a 
entrainé la mort du foetus. 


En résumé, il y a des cas ov |’expectative est préférable, il y en a 
d’autres ol une césarienne d’emblée est plus sage, et il y a ceux ou le 
déclenchement du travail est recommandable. Dans ces derniers cas, 
il faut toujours procéder avec grande précaution, en redoutant A chaque 
instant, la souffrance foetale et l’établissement d’une dystocie dynamique 


ou mécanique. 
A QUEL MOMENT CONVIENT-IL DE PROVOQUER L’ACCOUCHEMENT ? 


A. A 40 sEMAINES, C’EST-A-DIRE A TERME: 

Wateville, en 1957, s’appuyant sur la théorie de la sénescence pla- 
centaire, a dit : « Le déclenchement du travail a autant de chance de 
réussir et risque peut-étre un peu moins de nuire a |’enfant si la tentative 


est deja faite au terme de la grossesse au lieu d’attendre un dépassement 
t déja fait t de la g lieu d Pp 





Septembre 1961 LavaL MépIcAL 213 
de deux ou trois semaines. » Cette pratique, 4 notre sens, ne devrait 
étre autorisée qu’a la suite d’une preuve de maturité foetale a l’aide des 
rayons X ou d’un colpocytogramme, et seulement en présence d’un état 
obstétrical favorable. Cette pratique devrait étre réservée aux multi- 
pares ayant déja perdu un enfant par postmaturité. 


B. A 41 semaings : 

Chez les primigestes, ot l’incidence de périmortalité est plus élevée, 
lorsqu’il existe une diminution de la hauteur utérine, on devrait procéder 
a un examen gynécologique en vue de provoquer |’accouchement, si les 
circonstances obstétricales le permettent. 


C. A 42 sEMAINES: 


Dans tous les cas, surtout si la date de l’accouchement a été fixée en 
tenant compte de la longueur du cycle menstruel ; on devrait se rendre 
compte de |’état obstétrical et prendre alors une décision. 

Parce qu’un grand nombre de grossesses se prolongent sans dommage 
pour la mére et |’enfant, d’une part, et parce que, d’autre part, en aucun 
temps Ie déclenchement doit comporter des risques plus grands que 
l’accouchement spontané ultérieur, le tableau VII, qui indique les contre- 
indications 4 l’emploi des ocytociques et A la rupture des membranes de 


méme que les dangers inhérents au déclenchement du travail, devrait 


nous guider dans la décision 4 prendre. 


TECHNIQUE POUR LE DECLENCHEMENT DU TRAVAIL 


Une fois prise la décision de déclencher le travail, il importe de se 
rappeler le pourquoi de cette intervention. C’est l’hypoxie que nous 
craignons chez le bébé. Quel sera donc |’effet des méthodes de déclen- 
chement sur l’oxygénation du foetus? La rupture de la poche des eaux, 
le plus efficace des deux procédés de déclenchement du travail, a une in- 
fluence facheuse sur l’hypoxie. La rupture des membranes entraine une 
rétraction de l’utérus sur |’enfant, laquelle rétraction augmente |’ischémie 
déjA marquée. Quant aux ocytociques, les recherches poursuivies 
permettent d’affirmer quelques particularités d’action. II est reconnu 
aujourd’hui, que plus la grossesse est avancée en semaines, moins il faut 
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TABLEAU VII 


Contre-indications et dangers inbérents au déclenchement du travail 








A. CONTRE-INDICATIONS AUX OCYTOCIQUES : 


1. Césarienne antérieure pour disproportion ; 
. Intervention antérieure majeure sur |’utérus ; 
. Rétention prolongée d’un foetus mort (6 sem.). Danger d’afibrinogénémie ; 
. Disproportion foeto-pelvienne ; 
. Placenta previa central ; 
. Décollement du placenta normalement inséré grave ou complet ; 
. Souffrance foetale ; 
8. Trop grande irritabilité de |’utérus. 


. 


. CONTRE-INDICATIONS A LA RUPTURE DES MEMBRANES : 


1. Col dur, long et fermé ; 

2. Col dur, court dont I’ouverture est fermée ; 

3. Col dont l’ouverture est postérieure, prés du sacrum (il faut corriger la 
position avant d’intervenir) ; 

4. Certaines anomalies du col, comme le col trop fibreux. 


(Aprés une rupture des membranes, il faut surveiller 4 cause de Ia possibilité de 
la transformation d’un col favorable en col dur et court avec fermeture de Il’anneau 
interne.) 


C. DANGERS DU DECLENCHEMENT DU TRAVAIL : 


1. Infection (la prévenir par les antibiotiques) ; 

2. Contracture utérine avec possibilité de rupture ; 
3. Souffrance foetale parfois mortelle ; 

4. Décollement prématuré du placenta ; 

5. Prolapsus du cordon ; 

6. Hémorragie du post partum ; 

7. Risque d’accoucher un enfant prématureé ; 

8. Travail prolongé. 





de doses importantes pour provoquer les contractions utérines. Par 
contre, la sensibilité de l’utérus s’atténue durant la période de travail, 
au point que, pour obtenir des contractions de méme intensité, il faut des 
doses plus importantes durant la période d’expulsion que durant la pério- 
de de dilatation. Enfin, la sensibilité utérine étant variable d’un sujet 
a l’autre, il faut exercer une surveillance de tous les instants auprés des 


\ . 


patientes 4 qui l’on donne des ocytociques. Un utérus hypersensible 


stimulé par une dose moyenne de pitocin, par exemple, risque de se con- 
tracturer et d’étre fatal pour l’enfant que I’on cherche a sauver. 





Septembre 1961 Lavat MEpIcAL 215 


C’est la présentation de I’enfant, sans oublier les contre-indications 
mentionnées au tableau VII, qui détermine si on doit commencer par la 
rupture de la poche des eaux ou par la stimulation ocytocique. Si la 
présentation est en bonne position et fixée, la rupture de la poche des eaux 
est tout indiquée, parfois méme elle suffit 4 elle seule 4 provoquer |’accou- 
chement. II nous semble logique d’attendre au moins deux heures 
aprés l’ammionectomie, pour commencer la stimulation ocytocique. 
Si, au contraire, la présentation n’est pas favorable (mauvaise présen- 
tation, par exemple, sommet en position postérieure ou transverse, 
ou présentation non fixée), il faudra commencer par la stimulation des 
contractions, si on a décidé de provoquer I|’accouchement. 


Stimulation des contractions utérines par les ocytociques : 


Nous ne discuterons pas ici du choix de l’ocytocique, ni de |’adminis- 


tration directe de Ja médication, en petites doses en injections intra- 
musculaires aux intervalles de vingt minutes. 

L’injection intraveineuse de pitocin s’emploie de deux 4 quatre heures 
apres la rupture des membranes ou comme premiére manceuvre de dé- 
clenchement du travail. 

On introduit cing unités ou 0,5 cm3 de pitocin dans 500 cm? de solute 
glucosé 4 cing pour cent. 

On commence Ia perfusion a la vitesse de huit 4 dix gouttes 4 la mi- 
nute. On augmente graguellement jusqu’A 12 4 15 gouttes par minute 
et maintient cette dose pendant au moins 30 minutes. Si nécessaire, 
on peut aller jusqu’A une dose de 30 a 40 gouttes par minute. 


Pour régler la vitesse d’administration, on doit se rappeler les notions 
suivantes : 

a) Au moment d’une bonne contraction, le fond utérin cesse d’étre 
dépressible ; 

b) Les contractions ne doivent pas étre plus rapprochées qu’aux 
deux minutes ; 


c) Une contraction ne doit jamais durer plus que 90 secondes. 


Signalons enfin que quelques auteurs conseillent de ne pas dépasser 
deux heures d’injection sans accorder une période de repos. 
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SURVEILLANCE NECESSAIRE DURANT LE TRAVAIL 


On. ne saurait prétendre avoir donné I’essentiel du traitement de la 
grossesse prolongée si on n’ajoutait pas la nécessité d’une surveillance 
constante pendant toute la durée du travail. Qu’il suffise de rappeler 
que 75 4 80 pour cent des mort-nés attribués a la grossesse prolongéc 
meurent durant le travail. 

Il faudra incessamment surveiller les modifications des contractions 
utérines et les manifestations de souffrance foetale (tableau VIII). 


TABLEAU VIII 


Points a surveiller pendant la durée du travail 








A. MopIFICATIONS DES CONTRACTIONS UTERINES : 


1° Contractions exagérées : 


a) Anneau de constriction, 
b) Douleurs en tempéte ; 


2° Inertie utérine. 


B. LEs MANIFESTATIONS DE SOUFFRANCE FCETALE : 


1° La présence de méconium dans le liquide amniotique dans le cas d’une 
présentation du sommet ; 


2° Les altérations de Ia fréquence et du rythme cardiaque chez le foetus : 
a) Ralentissement de Ia fréquence (moins de 110/min), 
b) Accélération de Ia fréquence (plus de 180/min), 
c) Modifications brusques du rythme, quoique entre 110 et 180 (arythmie). 





A. LEs MODIFICATIONS DES CONTRACTIONS UTERINES : 

1. Les contractions exagées : 

a) L’anneau de constriction : 

Nous attirons ici l’attention des accoucheurs parce qu’il arrive 
trop souvent que I’on confonde I’anneau de constriction avec |’anneau 
de rétraction pathologique, décrit par Rudolph BandI. L’anneau de 
rétraction de Bandl est |’exagération d’un phénoméne physiologique se 
produisant a l’occasion d’une obstruction. II se forme au bord inférieur 


de la partie supérieure active de |’utérus, 4 son union avec le segment infeé- 
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rieur passif. On peut le voir et le palper juste en-dessous de l’ombilic. 
C’est un phénoméne secondaire, il n’est jamais lui-méme cause d’obs- 
truction ; mais il en est laconséquence. Sa présence indique le danger de 
rupture utérine et demande habituellement Ia fin de [|’accouchement 
par césarienne. 

L’anneau de constriction est une contraction tétanique, se produi- 
sant a n’importe quelle hauteur de I’utérus, 4 la suite de contractions 
uterines incoordonnées. On peut parfois le suspecter par la palpation 
abdominale, mais seule la main exploratrice intra-utérine peut |’affirmer 
de facon certaine. Souvent, au cours de |’examen vaginal, on trouve le 
col pendant comme une manchette sous la présentation. L’anneau de 
construction ne donne pratiquement jamais de rupture utérine. 


Conduite a tenir en présence d’un anneau de constriction : 

Si la dilatation est incomplete, il faut tenter d’obtenir le relachement 
par la morphine, le soluté glucosé et l’inhalation de nitrite d’amyle. 

Si on n’obtient pas de relachement, il faut recourir a la césarienne. 

Si la dilatation est compléte, on induit une anesthésie profonde et 
emploie le curare (Anectine). 


6) Les douleurs en tempétes : 

Si les contractions deviennent subintrantes il faut diminuer ou arré- 
ter temporairement l’injection du pitocin. Comme traitement on utilise 
'amytal de sodium (3,75 grains) auquel on peut ajouter |’éther, en anes- 
thésie. 


2. L’inertie utérine : 

Le diagnostic d’inertie doit étre porté au plus tard huit a dix heures 
aprés le début du travail. II] ne faut cependant pas confondre le début 
du travail avec l’apparition des premiéres douleurs. Le début du tra- 
vail compte a partir du moment ot les douleurs produisent des modifica- 
tions du col (effacement et dilatation). 


Ligne de conduite en présence d’inertie utérine : 
a) Diagnostic étiologique : 
Les rayons X peuvent aider 4 diagnostiquer une disproportion 


céphalo-pelvienne, une mauvaise position de la présentation ou du pla- 


centa ou, encore, une malformation foetale ou du canal génital. 
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b) Prévention de l’infection : 
L’emploi des antibiotiques (pénicilline, streptomycine) protégent 
la patiente contre |’infection. 


c) Sédation: 

Il ne faut pas oublier que dans un cas d’inertie par faiblesse des con- 
tractions, la sédation retarde davantage le travail. 

Cependant, aprés 16 ou 18 heures de travail, 4 moins que l’on puisse 
espérer logiquement terminer I’accouchement en moins de quatre a six 
heures, il faut accorder 4 la patiente un repos de trois 4 quatre heures. 
Ces périodes de repos doivent étre répétées toutes les 12 heures par la 


suite, de facon que la patiente ait au moins six 4 huit heures de repos par 
24 heures. 

Comme sédatif on peut suggérer le sulfate de morphine (12 4 16 mg) 
et l’amytal sodique (0,2 4 0,4 g). 

La sédation en cas d’inertie, est surtout indiquée lorsque le col a 
moins que quatre cm chez une primigeste et moins que cing cm chez une 
mutipare. 


d) Prévention de !a déshydratation (surtout en été) : 
Donner de 1 000 4 1 500 cm de soluté glucosé 4 dix pour cent toutes 
les 12 heures. 


L’injection d’un soluté glucosé provoque trés souvent chez la patiente 


une stimulation surprenante surtout lorsqu’il est administré en méme 
temps qu’un sédatif, en période de repos. 


e) Quand peut-on continuer le travail ? 

On continue le travail lorsque la dilatation, bien que lente, est pro- 
gressive et que |’état de la mére et celui de l’enfant sont bons. On pré- 
voit l’accouchement possible lorsque la durée totale de travail ne dé- 
passe pas 40 heures. 

L’accouchement est possible dans Ila majorité des cas, c’est-a-dire 
dans au moins 90 pour cent des cas. 

La césarienne s’impose quand il y a arrét complet du travail avec 


impossibilité de rétablir des contractions efficaces. 
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f) Attentions particuliéres pour le post partum : 

Dans le post partum il faut surveiller particuliérement les hemorra- 
gies (ergot aprés |’expulsion du placenta) et |’infection puerpérale (conti- 
nuer les antibiotiques pendant au moins deux autres jours). 


g) Les douleurs incoordonnées : 


En cas de douleurs incoordonnées, ne jamais employer de pitocin 
ni pratiquer la rupture des membranes. 

On appelle douleurs ou contractions incoordonnées les contractions 
au cours desquelles le segment inférieur perd sa passivité et se contracte 
autant, sinon plus fort, que le fond utérin lui-méme. On reconnait ha- 
bituellement ces contractions par le fait que la patiente éprouve, dans 
ces conditions des malaises exagérés en rapport avec ses douleurs, Les 
douleurs incoordonnées se rencontrent le plus souvent au début du tra- 
vail, et elles ne produisent aucune progression du travail. 


B. MANIFESTATIONS DE SOUFFRANCE FCETALE : 


Nous terminerons notre étude sur la suveillance 4 apporter durant le 
travail, par quelques remarques au sujet des manifestations de souffrance 
du foetus au cours de l’accouchement. 


1. La présence de méconium dans le li uide amnioti ue a l'occasion 
g 
d’une présentation de sommet : 


Rappelons d’abord qu’a l’encontre de l’adulte chez lequel les éva- 
cuations intestinales involontaires se manifestent plut6t au début de 
l’intoxication, chez le foetus, le relachement du sphincter anal se produit 
seulement a la phase préterminale : il est précédé d’une phase de mou- 
vements péristaltiques et d’une phase d’iléus. 

On sait que la coloration du méconium, due 4 la présence de bilt- 
verdine et de bilirubine, varie du jaune moutarde au vert noiratre. Or, 
les ongles et l’enduit sébacé se tachent toujours en jaune, tandis que la 
peau, le cordon ombilical et le placenta prennent, eux, la coloration du 


liquide amniotique. Combien de temps prennent les différentes par- 


ties de l’organisme du foetus pour se colorer en présence du méconium ? 
On sait qu’in vitro, les ongles prennent de quatre a six heures et que 
l’enduit sébacé prend de 12 4 14 heures. 





Lavat MEéEpDIcAL Septembre 196! 


Interprétation. La présence de méconium dans le liquide amniotique 
est toujours un signe de souffrance foetale. Cependant, si c’est 1a la seule 
manifestation de souffrance foetale, elle ne constitue pas une indication 
de terminer rapidement I’accouchement, 4 moins qu’elle ne se produise 
au début du travail d’une primigeste 4gée. Dans ce dernier cas, nous 
devons y voir une indication de césarienne. Dans tous les cas, la présence 
de méconium dans le liquide amniotique est une indication de surveiller 
les modifications du rythme cardiaque foetal. 


2. Les modifications du rythme cardiague fetal : 

Avant de donner l’interprétation des différentes modifications du 
rythme, comparons (tableau IX) les modifications de Ja fréquence car- 
diaque en cas de trés grande souffrance chez le foetus avec celles de 
adulte : 

TABLEAU IX 


Variations de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle chez le foetus et 
chez l’adulte lors d’une trés grande souffrance 








FREQUENCE CARDIAQUE PRESSION ARTERIELLE 








Foetus Adulte Foetus Adulte 





Début de la Ralentissement Accélération Augmentée ou Augmentée 
souffrance abaissée 


Evolution Ralentissement Accélération Abaissée Abaissée 


Phase terminale Ralentissement ou Ralentissement Abaissée Nulle 
accélération 




















Le foetus a des réactions d’ordre vagotonique et souffre du manque 
d’oxygéne. L’adulte a des réactions d’ordre sympathique et souffre de 
la présence de I’anhydride carbonique. La fréquence du cceur feetal, 


susceptible d’augmenter au cours des contractions utérines, revient 4 des 


valeurs normales au plus tard 30 secondes aprés I’arrét de la douleur. 


2. Diverses modifications de la fréquence et du rythme : 

a) Le ralentissement du cour fotal : 

Le ralentissement de la fréquence 4 120 par minute doit étre consi- 
déré comme sérieux ; 4 110 par minute, il est nettement dangereux et a 
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100 par minute, la survie devient impossible si cette fréquence persiste 
assez longtemps. 

Le ralentissement du cceur foetal s’il n’est pas accompagné de la 
présence de méconium dans le liquide amniotique, ne comporte pas trop 
de risque pour |’enfant si l’accouchement peut se terminer dans les deux 
ou trois heures suivantes. 

Le ralentissement du cceur foetai accompagné de la présence 
de méconium dans le liquide amniotique est un signe de souffrance 
grave. 


b) La tachycardie festale : 

L’accélération du coeur foetal 4 170 par minute est sérieuse ; mais 
a 180 par minute elle devient incontestablement dangereuse. 

L’accélération du coeur foetal accompagnée de la présence de méco- 
nium dans le liquide amniotique est d’un pronostic sombre pour l'enfant. 
De méme I’accélération du coeur foetal accompagnée d’une élévation de 
température et de tachycardie maternelles, manifestations d’infection 
maternelle, est toujours trés grave pour |’enfant. 


c) LV’arythmie : 

Les brusques variations de la fréquence du coeur foetal, méme dans 
les limites de 110 et 180, sont des indices de souffrance foetale. Cepen- 
dant, ces derniéres manifestations sont d’un pronostic moins sombre 
que les modifications précédentes. 

En résumé, en présence de manifestations de souffrance feetale, il 
faut décider de la poursuite du travail amorcé ou d’une intervention par 
césarienne. 


CONCLUSION 


Aprés |’étude de plusieurs auteurs, nous en sommes venus 4 la con- 


clusion que certaines grossesses prolongées placent le médecin accoucheur 


en face d’un foetus de moindre résistance et, par surcroit, probablement 
exposé 4 un accouchement Iaborieux. 

Cependant, il ne faudrait pas, d’une part, que la phobie de la gros- 
sesse prolongée nous porte A accoucher des prématurés, ni, d’autre 
part, a refuser d’Intervenir en présence de circonstances favorables. 
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REVUE GENERALE 


LA PATHOLOGIE 
DU PROLAPSUS DES ORGANES INTRAPELVIENS 


par 


J.-Yves McGRAW 


L’étude du contenu de |’excavation pelvienne (16) nous a révélé la 
description de différents organes affectés 4 divers systémes ou appareils, 
dont l’anatomie aussi bien que la physiologie normales pourront toute- 
fois étre perturbées par les nombreuses affections de la pathologie géné- 
rale. Une étude pathologique du contenu de |’excavation pelvienne 
comprendra donc, 4 cété des malformations congénitales, des maladies 
métaboliques ou inflammatoires, des processus néoplasiques, des troubles 
mécaniques et, enfin, des lésions mécaniques. 

De ces affections, si plusieurs sont médicales, la plupart cependant 
seront d’ordre chirurgical et orienteront plus spécifiquement vers une 
chirurgie d’exérése ou encore vers des manceuvres conservatrices, plasti- 
ques et reconstructives. Parmi ces derniéres, les rappels anatomique 
et physiologique donnés précédemment (15) ont montré que plusieurs 
auront a corriger les troubles mécaniques de certains organes qui, résul- 
tant d’un vice soit de leurs moyens propres de support ou de sustension, 
soit encore de leur fonction méme, seront susceptibles d’intervenir dans 
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lexercice de leur action biologique et méme de perturber I’équilibre 
général de l’organisme tout entier. 

Or trois organes, appartenant 4 des appareils différents et que la 
nécessité de leur réle a rendu extensibles, seront principalement suscepti- 
bles d’étre ainsi affectés de tels troubles mécaniques. L’étude, d’ailleurs, 
du prolapsus de I’un de ces organes entraine presque obligatoirement une 
revue générale du prolapsus des différents organes intrapelviens, puisque 
leur pathogénie est assez commune, leur. symptomatologie souvent 
mixte ou imbriquée et leur évolution parfois contemporaine, mais sur- 
tout parce que leur traitement peut éventuellement s’avérer identique, 
comme nous avons I’intention de le démontrer ultérieurement. II 
conviendra donc d’étudier successivement le prolapsus rectal, le prolapsus 
utérin, accompagné (prolapsus génital) ou non de cystocéle et de recto- 
céle, le prolapsus du déme vaginal aprés hystérectomie, et finalement le 
prolapsus recto-génital, marquant la combinaison des prolapsus rectal et 
génital. 


A. LE PROLAPSUS RECTAL 


La connaissance du prolapsus rectal est excessivement ancienne (15) 
et, depuis les tout premiers jours de la médecine, |’infirmité qu’il repré- 
sente a stimulé l’intérét des chirurgiens, mettant a l’épreuve leur ingénio- 
sité. Jusqu’au siécle dernier, cependant, les seuls traitements connus et 
admis de l’affection se résumaient encore 4 des onguents de composition 
d’ailleurs assez fantaisiste et 4 des dispositifs ou appareils qui, de con- 
ception non moins singuliére, se proposaient tous de retenir en place 
l’intestin. 

Il ne pouvait étre question, 4 cette époque empirique, d’une 
description anatomique compréhensive de la lésion, non plus que d’une 
interprétation physiopathologique de son étiologie. Or toute thérapeu- 
tique du prolapsus rectal, pour étre rationnelle, doit d’abord reposer sur 
l’analyse des différents facteurs pathogéniques de |’affection, comme 
elle doit d’ailleurs reconnaitre ses différentes modalités pathologiques. 


Car, si le prolapsus du rectum définit essentiellement la saillie de la paroi 


4 


rectale 4 travers l’orifice anal, il présente cependant diverses formes 
anatomiques et cliniques qui, bien qu’a des degrés différents, seront toutes 





Septembre 1961 Lavat MEépIcaL 225 


susceptibles de modifier la composition de son tableau clinique comme le 
principe de sa thérapeutique. C’est ainsi qu’il faut d’abord distinguer 
du véritable prolapsus, qui intéresse toute |’épaisseur de la paroi rectale, 
le simple glissement a |’extérieur de la muqueuse rectale et qui, pour cette 
raison, ne représente qu’un prolapsus partiel. 


1. Le prolapsus rectal partiel : 

Si, d’une facon générale, le prolapsus rectal s’observe surtout aux 
deux extrémités de la vie, pour sa part le prolapsus partiel, ob la muqueuse 
seule se trouve prolabée, est avant tout le fait de l’enfance, alors qu’au 
contraire Je prolapsus complet, intéressant toutes les tuniques rectales, 
se rencontre surtout chez l’adulte et aussi chez les vieillards, souvent 
a un Age trés avancé. Un tel état de chose apparait d’ailleurs logique, 
résultant du mécanisme méme de production de l’un et l’autre prolapsus 
en cause. Dans le prolapsus partiel, la procidence s’opére par le glisse- 
ment de Ila muqueuse ano-rectale sur la musculeuse, grace a la laxité 
de Ia couche cellulaire sous-muqueuse. Or chez I|’enfant, ot ce tissu 
cellulaire est particuli¢rement lache, s’ajoute de plus le fait d’une conca- 
vité sacrée beaucoup moins marquée, A laquelle d’ailleurs le rectum est 
moins bien fixé que chez |’adulte. Les contractions abdominales étant, 
d’autre part, beaucoup plus fréquentes a cet Age, survenant par exemple 
4 occasion de crises de toux ou de pleurs, de constipation ou de diarrhée, 
il s’ensuit que la rectitude du sacrum, qui permet a la résultante des 
efforts abdominaux de se rapprocher davantage de I’axe de I’anus, favorise 
hautement le glissement muqueux sur le tissu cellulaire lAche sous-jacent. 

Si un état de diarrhée chronique, une soudaine perte de poids, un 
état prolongé de malnutrition ou l’existence de maladies débilitantes 
peuvent toutes, éventuellement, agir comme causes déclenchantes, elles 
ne sont toutefois pas spécifiques 4 l’enfant chez qui, dans Ia majorité des 
cas, affection apparait résulter d’irrégularités dans le phenoméne méme 
de la défécation. Chez l’enfant, en effet, il existe une légére éversion 
physiologique de la muqueuse anale au moment de la défécation (8b) : 
sous |’effort, la muqueuse suit, 4 chaque poussée, Ie bol fécal. Cette 
eversion, d’abord minime et passagére, peut cependant, a l’occasion de 


diarrhée, qui multiplie les selles, ou de constipation, qui accroit leur effort 


et refoule la muqueuse avec les masses dures, devenir étendue et per- 
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manente, déterminant alors une véritable procidence de Ia muqueuse 
rectale : dans un cas comme dans |’autre, I’enfant, continuant ses efforts, 
expulse sa muqueuse rectale. Dans le méme sens, un état de déficience 
mentale (qui s’accompagne fréquemment d’un état de constipation 
sévére et marquée en empéchant de coopérer 4 une éducation efficace de 
’intestin, peut devenir pour un enfant une cause de prolapsus. II faut 
enfin mentionner qu’un prolapsus partiel peut également survenir au 
cours des maladies communes de Il’enfance, comme ccnséquence, par 
exemple, de la diarrhée dans la gastro-entérite, de l’irritation occasionnée 
par l’oxyurose, ou encore de l’augmentation de la pression intra- 
abdominale déterminée par Ja coqueluche. Les maladies prolongées 
et débilitantes y prédisposent également, ordinairement par réduction 
du tissu aréolaire de soutien du rectum et affaiblissement des muscles du 
plancher pelvien. 


Chez l’adulte, ot il peut sembler n’étre qu’un degré exagéré de 
prolapsus hémorroidaire, le prolapsus partiel est généralement le résultat 
d’hémorroides confluentes, représentant en effet un simple anneau (ou 
encore une rosette) de muqueuse rectale qui, initialement développé, en 
toute vraisemblance, comme un groupe d’hémorroides internes, se 
présente éventuellement a l’orifice anal avec l’aggravation de l’affection ; 
mais il peut également représenter la séquelle d’une opération de White- 
head (27) ou de Rehn-Delorme(7), des opérations pull-tbrough du type 
Hochenegg et Roux pour cancer, ou encore de la section accidentelle des 
sphincters au cours d’interventions pour fistules étendues. II sera 
parfois utile finalement de se rappeler qu’un prolapsus de la muqueuse 
rectale peut aussi se produire au cours de la dysentérie amibienne (5) : 
sachant qu’une guérison spontanée peut étre obtenue par un traitement 
anti-amibien satisfaisant, il s’ensuit qu’une erreur de diagnostic peut 
alors entrainer un véritable désastre si l’anomalie est traitée chirurgica- 
lement. II en est de méme d’ailleurs du prolapsus rectal dé a l’existence 
d’un calcul vésical, ou encore 4 la concomitance d’un prurit anal ou 
vulvaire (11). 


Chez le vieillard, enfin, ot elle est épaissie par des varices hémorroi- 


daires, la tendance de Ia muqueuse a prolaber traduit |’involution sénile 


des tissus, d’autant plus qu’a cet Age, et particuliérement chez la femme, 
p gq g Pp 
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la tonicité du sphincter est souvent réduite. II sera donc possible de 
discerner ici deux types principaux de prolapsus, suivant que le sphincter 
aura conservé une tonicité normale ou non. 


Dans le premier cas, les efforts de toux, de miction et de défécation, 
de méme d’ailleurs gue |’cedéme de Ia muqueuse rectale, di par exemple 
4 un état de diarrhée, et I’atonie des muscles du plancher pelvien jouent 
en association étroite, en accentuant, 4 un point pathologique, la descente 
de l’étroit anneau de muqueuse rectale qui, normalement, fait saillie hors 
de l’anus au moment de la défécation. L’effort qui accompagne le 
retrécissement de Il’urétre, le phimosis et, 4 un moindre degré, I’obstruc- 


tion prostatique, chez l’homme, et les lésions périnéales imputables a 
l’accouchement, chez la femme, apparaissent en effet contribuer de facon 


indiscutable au développement de Ia lésion. La muqueuse ressemble 


par ailleurs 4 des hémorroides qui s’accompagnent d’un degré important 
de prolapsus. Elle apparait principalement due A une atrophie 
tissulaire générale et A une perte de la graisse (rétropéritonéale et péri- 
rectale) des fosses ischio-rectales, le prolapsus rectal ne représentant, 
en réalité, qu’un élément du processus général expliquant les hernies qui 
se développent souvent alors aux différents orifices de la cavité abdomi- 
nale aménagés pour I|’cesophage, les cordons spermatiques, les vaisseaux 


femoraux, le rectum et |’utérus. 


A ces causes, peut cependant se joindre une diminution marquée de 
la tonicité sphinctérienne. Le prolapsus muqueux, ainsi associé 4 de 
tels sphincters laches et atones, s’accompagne alors de degrés variables 
d’incontinence. La lésion elfle-méme est essentiellement caractérisée 
par un raccourcissement du canal anal avec, comme conséquence, appari- 
tion de la muqueuse rectale presque au contact de la marge de |’anus. 
Le prolapsus de l’anneau muqueux, qui se produira alors 4 |’effort, sera 
toutefois rarement marqué et ne semble pas, par ailleurs, représenter 
une phase de développement d’un prolapsus rectal complet. Cette 
condition se rencontre surtout chez les femmes Agées, ou il est rarement 
possible, cependant, de mettre en évidence toute lésion périnéale relevant 
de l’accouchement. Selon Gabriel (8b), Ia lésion serait primitivement 
due 4 une défaillance du contréle sympathique normal du sphincter in- 

, 


terne, qui pourrait vraisemblablement résulter de la fatigue ou de |’épui- 
(6) 
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sement qu’aurait entrainé un usage excessif et prolongé de purgatifs. 
Quelle qu’en soit la cause, cependant, le prolapsus muqueux avec atonie 
sphinctérienne représente une affection dont le traitement demeure 
excessivement difficile. 


Au point de vue clinique, le prolapsus de I’enfant ne mérite qu’une 
courte mention. La muqueuse se présente a |’anus sous la forme d’un 
bourrelet ou d’une saillie arrondie, longue de deux A quatre centimétres, 
rouge, légérement glaireuse, circulairement cannelée, et se continuant 
directement avec la peau de I|’anus sans sillon de démarcation. S’il est 
généralement asymptomatique et n’entrainant aucun malaise, il peut 
parfois s’accompagner d’un léger saignement, susceptible éventuelle- 
ment de révéler l’existence d’un polype rectal responsable du prolapsus 
par sa procidence. Le prolapsus muqueux de |’enfant se réduit spontané- 
ment ou sous la moindre pression. 


Chez l’adulte, il s’agit généralement d’un prolapsus hémorroidaire : 
chez les sujets qui en sont atteints, en effet, les hémorroides entrainent 
parfois avec elles la muqueuse voisine, marquée elle aussi de dilatations 
veineuses, en un léger prolapsus encore facilement réductible et habituel- 
lement séparé de la peau normale du périnée par un étroit sillon. Une 
telle descente de la muqueuse est généralement unilatérale ou bilatérale 


et n’intéresse que plus rarement toute la circonférence de Ia paroi. A 


l’examen, la muqueuse apparait rouge, lisse et luisante, étant recouverte 
d’une fine couche de mucus, et présente des stries longitudinales qui, 
irradiant du centre de I’anus, contrastent singuliérement avec les sillons 
circulaires et concentriques du prolapsus total. L’affection est rarement 
bien douloureuse mais, la muqueuse prolabée étant chez |’adulte toujours 
sortie s’accompagne par contre d’un écoulement muqueux et souvent san- 
glant qui, inévitablement, tacheront les vétements et, souvent, seront 
une cause de prurit anal. 


De semblables prolapsus se rencontrent également chez le vieillard, 
méme en l’absence d’hémorroides. Quand Ie prolapsus s’associe de plus 
a un relachement marqué du sphincter, il s’accompagne généralement, 
mais a des degrés variables, d’incontinence. L’anus est alors élargi, les 
plis radiés ont disparu, et la muqueuse saine se prolabe a |’extérieur sur 
une faible hauteur. Le tonus du sphincter est excessivement réduit et 
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trés lache : I’anus peut volontairement se fermer et s’opposer au passage 
d’un doigt mais, une fois terminée la contraction volontaire, il se relache 
a nouveau. 

Laissé 4 lui-méme, le prolapsus muqueux ou partiel, bien que relati- 
vement bénin, demeure une affection déplaisante, beaucoup plus génante 
que sérieuse. Si, toutefois, le prolapsus tend progressivement 4 aug- 
menter de longueur, 4 devenir incoercible et douloureux, ou enfin a s’ac- 
compagner de diverses complications mécaniques (production excessive 
de mucus, symptdmes d’obstruction, de strangulation) ou infectieuses 
(ulceration, inflammation) locales, il devient alors nécessaire d’intervenir 
chirurgicalement car, outre le retentissement sur |’état général que peut 
avoir une telle affection, il faut compter avec la possibilité de rétrécisse- 
ments secondaires annulaires ou cylindriques, liés 4 la cicatrisation des 
ulcérations et susceptibles d’étre plus tard une entrave sérieuse A la 
défécation. 


Le pronostic est donc difficile 4 établir, surtout chez I’enfant ov il 
apparait parfois impossible de préciser la nature méme du prolapsus. 
D’autre part, une étude de quelques rapports de cas de prolapsus chez 
l’adulte semblerait indiquer qu’il est en réalité un reliquat de I’enfance. 
Malgré les difficultés évidentes que susciterait une revue d’une telle 
envergure, il serait certes extrémement intéressant de rechercher la 
proportion de prolapsus infantiles qui persistent ou récidivent al’Age adulte. 
En régle générale, cependant, Ja majorité des cas de prolapsus régressent 
spontanément chez |’enfant par la seule régulation de l’intestin. Par 
contre, une pareille remission spontanée ne se produit jamais chez I’adulte, 
ot l’absence de traitement fait d’une affection relativement bénigne 
et insignifiante une infirmité déplaisante et souvent humiliante. 


Le traitement des prolapsus muqueux est d’ailleurs toujours simple. 


Chez le jeune enfant, il est d’abord strictement médical et conservateur : 


amélioration de |’état général de santé ; régime évitant la diarrhée et 
la constipation ; surveillance des défécations comportant 4 la fois 
l’établissement d’un horaire fixe et régulier avec recours éventuel a la 
paraffine liquide ou au lait de magnésie, et la prévention des stations 
prolongées en position de défécation ; réduction enfin du prolapsus aprés 
chaque exonération. Dans les cas plus opiniatres, il est parfois nécessaire, 
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pendant un certain temps, de faire la rééducation de |’intestin en position 
de décubitus lJatéral gauche, qui a pour effet de resserrer les supports 


périnéaux du rectum, en y combinant, a I’occasion, des séances de 


faradisation pour améliorer le tonus du sphincter et des releveurs de |’anus. 


II est bien rare qu’une telle ligne de conduite, par la discipline que 
suppose la rééducation de |’intestin, ne réussisse pas 4 guérir |’anomalie. 
En cas d’échec, cependant, et devant |’impossibilité d’un traitement 
causal (ablation d’un polype ou d’une tumeur, correction de Ia diarrhée), 
toute une gamme de traitements ont été proposés, dont Ia valeur souvent 
arbitraire laisse toujours le médecin perplexe. Diverses injections sous- 
muqueuses, utilisant soit une solution de quinine et de chlorhydrate 
d’urée (la plus populaire), soit du morrhuate et du psylliate de sodium, 
soit de I’huile carbolique, soit du phénol (11), soit de l’acide chlorhydrique, 
soit enfin de l’alcool absolu, ont ainsi été préconisées comme moyens de 
fixation de la muqueuse dans les cas ov celle-ci était trés relAchée ou 
mobile ; il convient toutefois de signaler immédiatement ici qu’en dehors 
des réactions locales toujours possibles (3b), il se présente parfois des 
cas ou plusieurs injections seront requises avant d’obtenir le résultat 
attendu. S’appliquant au méme cas, l’usage de la cautérisation ignée 
sous forme de raies de feu longitudinales, d’abord proposé par Van Buren 
(26) et repris ensuite beaucoup plus tard par Hayden (12), en formant 
autant de colonnes cicatricielles, se prévaut également du méme principe 
de fixer l’excés de muqueuse & la tunique musculaire sous-jacente. 
Dans le cas, cependant, d’un prolapsus se reproduisant souvent et facile- 
ment, comme d’ailleurs aprés échec des traitements antérieurs, il devient 
alors nécessaire de pratiquer une suture périanale, conduite par deux 
demi-cercles, sous la peau, autour del’anus. Le cerclage de |’amus avec un 
fil métallique, suivant la technique préférée de Thiersch (23), est en 
réalité une méthode rapide et trés simple qui, par Il’anneau de tissu fibreux 
qu’elle crée, s’opposera presque toujours a la récidive du prolapsus aprés 
suppression du matériel métallique laissé en place quelques mois. 


Chez I’adulte, ot Ie prolapsus muqueux est pratiquement toujours 
hémorroidaire, il n’existe que trés peu d’indications pour justifier le 
recours 4 un traitement palliatif, comme les injections sous-muqueuses 
hautes ou la sclérose chimique des hémorroides. L’opération, qui con- 
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siste A en faire l’ablation compleéte, donne, en effet, des résultats beaucoup 


plus rapides et satisfaisants et, pratiquée selon la méthode de Goodsall 


ou encore mieux de Stone (22), si le prolapsus est unilatéral, ou selon la 
technique de Miles (18) ou éventuellement méme de Whitehead (27) 
s'il est circonférentiel, ne connait pratiquement aucune contre-indication. 
A notre avis, d’ailleurs, l’intervention proposée devrait strictement se 
limiter aux opérations mentionnées, de préférence toujours aux diverses 
autres techniques décrites soit par Smith, Duret, Bacon (2 et 3c), Rehn- 
Delorme ou David, dont l’emploi, parfois plus complexe, est souvent 
moins sir et en tous cas sujet A de facheux inconvénients. II importe 
cependant de rappeler que, ici comme chez l’enfant d’ailleurs, toute 
lacune a reconnaitre la lésion pathologique sous-jacente et causale peut 
conduire 4 un véritable désastre thérapeutique, surtout, comme c’est le 
cas ici, si le prolapsus est traité par son excision chirurgicale ; car, si le 
prolapsus est habituellement d’origine hémorroidaire, il peut également 
étre secondaire A d’autres lésions rectales, telles qu’un adénome, un 
polype, des papilles hypertrophiées, une tumeur villeuse, ou encore un 
néoplasme. Une telle possibilité souligne donc I’importance de toujours 
procéder 4 un examen complet de la région, comprenant en plus des 
simples procédés d’inspection et de palpation, une rectoscopie et une 
sigmoidoscopie : pareil protocole d’examen, conduit de facon routiniére, 
rendra trés improbable en effet |’éventualité de ne pas reconnaitre une 
telle association pathologique. 

Enfin, chez le vieillard ot le prolapsus est associé 4 une atonie sphinc- 
térienne et compliquée, 4 un degré variable, d’incontinence anale, il est 
evident que la seule excision de la muqueuse ne peut vraisemblablement 
améliorer un tel état. D’autre part, s’il faut se rappeler qu’un tel prolapsus 
peut étre hautement amélioré par un simple traitement conservateur, 
il ne peut toutefois étre complétement guéri. Le cerclage de |’anus, 
d’un fil métallique, soit d’une bande aponévrotique de fascia lata, devient 
alors ’opération de choix et, en ne comportant que trés peu de risque, 
peut grandement bénéficier 4 des patients fréles ou séniles. 


2. Le prolapsus rectal total : 


Le prolapsus rectal total ou complet, contrairement au précédent, 
intéresse toutes les tuniques rectales et se rencontre surtout chez l’adulte, 
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et aussi chez le vieillard, souvent 4 un Age trés avancé. Par sa constitu- 
tion anatomique, il s’oppose ainsi fonciérement au prolapsus partiel, ou 
la muqueuse seule faisait saillie hors de |’anus, glissant sur la musculeuse 
restée en place et se présentant en un bourrelet circulaire qui se continuait 
directement avec la peau de l’orifice anal. D’autre part, sila longueur de 
ce prolapsus pouvait quand méme atteindre plusieurs centimétres, son 
épaisseur était nécessairement minime, sa paroi n’étant en réalité consti- 
tuée que par deux surfaces muqueuses séparées par une simple couche 
de tissu celluleux. 


Le prolapsus total, au contraire, se présente sous divers types 
anatomiques, quitraduisent le mode méme d’évagination dela paroi rectale 
hors de!’anus. II est ainsi possible de considérer d’abord un prolapsus 
strictement rectal, ou la partie supérieure de l’ampoule rectale s’invagine 
uniquement dans sa partie basse, sans participation aucune du canal 
anal qui reste fixe : il représente, en réalité, une invagination procidente 
de la partie haute du rectum. Ainsi, en raison du maintien des structures 
anales dans leur position normale, il s’ensuit la formation 4 sa base d’un 
cul-de-sac circulaire qui entoure complétement la portion prolabée de 
intestin, divisant ainsi le prolapsus en deux segments bien distincts. 
En effet, alors que le segment inférieur, situé au-dessous de l’orifice anal, 
n’est constitué que de deux cylindres, ot Ie cylindre enveloppant en 
continuité muqueuse avec le cylindre enveloppé est séparé par un profond 
sillon de Ja marge de |’anus, dans Je segment supérieur ou intrarectal, 
par contre, trois cylindres se superposent, le troisiéme cylindre externe 
étant constitué par la partie basse de |’ampoule et le canal anal. 


La description de cette premiére variété de prolapsus laisse supposer 
évidemment qu’une telle invagination peut progresser. II en résulte 
alors un abaissement graduel du segment rectal prolabé, avec diminution 
conséquente de hauteur du cylindre externe et disparition du cul-de-sac, 
jusqu’a ce que la muqueuse du prolapsus se continue avec la peau : 
le prolapsus rectal, ainsi transformé est alors devenu ano-rectal, signifiant 
par [a que tout le canal anal et la partie inférieure de l’ampoule rectale se 
retournent et se prolabent. Ainsi se trouve alors constituée une volumi- 
neuse masse procidente de tissu faite de deux cylindres adossés, 
comprenant respectivement la paroi rectale tout entiére : la muqueuse du 





Septembre 1961 Lavat MépIcaAL 233 


cylindre enveloppé se continuant avec celle du cylindre enveloppant, 
elle-méme en continuité avec la peau de la marge de |’anus, sans aucun 
sillon de démarcation. 

Quand Je prolapsus dépasse cing 4 six centimétres, cependant, le 
péritoine qui adhére en avant intimement 4 Ja musculeuse rectale peut 
toutefois étre entrainé entre les deux cylindres et y former un cul-de-sac 
plus ou moins profond qui, diverticule de Ia grande cavité abdominale, 
deviendra un véritable sac herniaire, ou pourra éventuellement s’engager 
(et méme s’étrangler) scit l’épiploon, soit l’intestin gréle, constituant 
alors une hydrocéle. En arriére, par contre, le mésorectum s’interposant 
entre le deux demi-cylindres postérieurs, sert de frein a la partie posté- 
rieure du prolapsus qu’il incurve. 

Enfin, Buie (6) modifrant la troisiéme variété de prolapsus de la classi- 


fication classique de Tuttle (25), équivalent encore au prolapsus du pre- 
mier degré de Martin (14), décrit également comme prolapsus dissimulé 


ou encore prolapsus interne du rectum (1, 2a et 13), ’invagination de la 


partie supérieure du rectum et du recto-sigmoide dans sa partie inférieure 
sans toutefois extériorisation par l’anus. Or, en réalité, cette affection 
peu commune, qui a d’ailleurs été trés bien décrite par Monsarrat (19), ne 
fait pas saillie de facon caractéristique 4 travers l’orifice anal et, par con- 
sequent, n’entre pas dans la portée de la présente définition, bien que sa 
symptomatologie, son diagnostic et son traitement soient essentiellement 
identiques 4 ceux observés dans le prolapsus rectal complet ne re- 
présentant d’ailleurs qu’un simple stade de son développement (9 et 10). 
D’ailleurs, la classification du prolapsus complet du rectum suivant divers 
degrés numériques est, au point de vue clinique, absolument inutile et n’a 
fait qu’engendrer la confusion : le tableau clinique du prolapsus rectal 
est en réalité unique et, si la pathogénie de I’affection peut sembler 
infintment complexe, elle s’avére cependant identique et la méme pour 
chacune de ses forces anatomiques. 

Parmi les faits anatomiques responsables de la lésion, il convient cer- 
tes de considérer d’abord Ja mobilité anormale de |’ampoule rectale (21), 
qui tient 4 l’insuffisance méme de ses moyens de fixité. Or, de méme que 
lutérus et le vagin, le rectum a deux sortes de moyens de fixité : les uns 
de soutien, que représentent essentiellement les releveurs de |’anus, 
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accessoirement les muscles du périnée et le sphincter anal ; les autres de 
suspension, qui groupent a cété du mésorectum et des vaisseaux hém or- 
roidaux supérieurs, le mésocdlon sigmoide, les ailerons moyens du rectum, 
vecteurs des artéres hémorroidales moyennes, et les lames sacro-recto- 
génito-pubiennes. De [a I’importance pathogénique accordée 4 |’un ou 
l’autre de ces facteurs : le relachement du sphincter qui s’observe chez les 
tout petits et les vieillards ; I’influence de traumatismes répétés, qui 
incrimine le réle des efforts ; |’affaiblissement du plancher périnéal consé- 
cutif aux grossesses répétées ; la laxité anormale et congénitale (comme 
l’arrét de développement de |’anse colique pelvienne, qui reste longue) 
du mésocélon et du mésorectum, ligaments supérieurs de |’organe. 


Il importe également de considérer, comme second facteur patho- 
génique, l’excessive profondeur du cul-de-sac de Douglas qui, aussi, peut 
étre congénitale par absence d’accollement des feuillets péritonéaux 
(hernie périnéale de Ludlow), ou acquise, créée en quelque sorte par la 
dépression primitive de la paroi antérieure du rectum qui |’entratne dans 
sa chute. L’importance de ce facteur a d’ailleurs été exploitée par 
Moschowitz (20) qui affirmait que la hernie péritonéale du cul-de-sac de 
Douglas était 4 l’origine méme du prolapsus rectal. Selon cet auteur, 
sous |’influence de poussées fréquentes sur les anses intestinales qui se 
trouvent dans ce cul-de-sac, ou peut-étre méme 4 Ja faveur d’une mal- 
formation congénitale de ce cul-de-sac, la paroi antérieure du rectum, au 
niveau de la réflexion péritonéale, juste au-dessus du muscle releveur de 


anus, serait refoulée, invaginée dans |’ampoule et suivie, dans son inva- 


gination progressive, par les parois latérale puis postérieure et, enfin, par 
toutes les tuniques de la portion sus-ampullaire du rectum : en somme, 
dans le prolapsus rectal vrai, c’est toute I’ampoule qui descendrait et se 
retournerait sur elle-méme ; en conséquence, tous les éléments de soutien 
du rectum, les ligaments latéraux et les replis péritonéaux qui séparent le 
rectum du sacrum, de Ia vessie et du vagin, deviendraient tendus, s’étire- 
raient et s’allongeraient. Les muscles sphincters de |’anus et du rectum 
seraient également étirés et perdraient progressivement leur tonus et leur 
contractilité. Chez la femme, enfin, s’associerait frequemment un 
certain degré de prolapsus des parois vaginales et méme parfois un 
prolapsus complet de I’utérus. 
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Quoiqu’il en soit, 4 toutes ces raisons anatomiques s’ajoute, d’une 
facon constante dans la pathogénie du prolapsus, le réle de I’effort qui, par 
l’augmentation de la pression intra-abdominale qu’il détermine (comme a 
la suite d’un état diarrhéique, de constipation opiniatre, de vomissements 
prolongés, de toux chronique, de cris ou du port d’une bande abdominale 
trop étroite), est en réalité responsable, par exemple, de la distension 
graduelle d’un plancher pelvien souvent primitivement affaibli, ou encore 
de l’aggravation d’une hernie périnéale préexistante, déclenchant sa 
pénétration intrarectale. De plus, s’il est exact qu’une malformation 
congénitale puisse amorcer le prolapsus, il est également vrai qu’une fois 
le prolapsus créé, il aggrave lui-méme la déficience du périnée, qui 
accroit 4 son tour la chutedu rectum. C’est précisément d’ailleurs parce 
que plusieurs facteurs jouent dans |l’apparition du prolapsus que le 
traitement chirurgical en sera d’autant plus complexe, devant 4 la fois 
remédier 4 des causes distinctes. Enfin, il convient peut-étre de men- 
tionner que certains traumatismes électifs distendant le sphincter, comme 
une dilatation anale trop brutale, les traumatismes intrarectaux par corps 
étrangers volontairement introduits, le coit anal, favorisent sans aucun 
doute le prolapsus en rendant béant I’orifice anal. 


Cette simple revue des faits anatomiques responsables de sa patho- 
génie serait déja suffisante 4 montrer que tel est le prolapsus rectal vérita- 
blement intéressant pour le chirurgien ; et une étude du tableau clinique 
de l’affection ne vient que confirmer et accentuer pareille conclusion en 
précisant que, par la sévérité de sa symptomatologie, son aggravation 
progressive, la fréquence de son incoercibilité et l’association d’une 
rectite ulcéreuse, le prolapsus rectal complet constitue une véritable 
infirmité, dont les manifestations obligent en effet 4 intervenir. 


Les symptémes, d’abord, beaucoup plus angoissants, ne souffrent 
aucune comparaison avec les signes cliniques du prolapsus partiel. Au 


tout début, il n’existe pendant un certain temps qu’un simple écoulement 


de mucus, suivi de la procidence de |’intestin au moment de Ia défécation, 
a laquelle s’associe, déclenchée par la défécation, une sensation de 
pesanteur et de plénitude dans la région ano-rectale qui donne |’impression 
que la défécation n’est jamais compléte, comme si quelque chose venait 
bloquer l’ouverture ; puis, l’évolution progressant, le prolapsus se repro- 
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duit au moindre effort, entrainant, avec son relachement, un élargissement 
progressif du sphincter et, finalement, sa paralysie. L’affaiblissement 
graduel du sphincter qui en résulte, rend de plus en plus difficile le 
contréle de la fonction intestinale, de sorte que le patient, devenu 
incontinent et en proie 4 un malaise constant, est finalement confiné a sa 
demeure. 


L’examen, aprés extériorisation du prolapsus, décéle généralement 
une tumeur volumineuse, cylindrique, allongée, de couleur rouge, plissée 
transversalement, couverte de mucosités, humide et onctueuse a sa 
surface, et mesurant de huit 4 quinze centimétres de Iongueur (impliquant 
en réalité un segment intestinal de longueur double, puisque la paroi est 
repliée sur elle-méme). L’extrémité inférieure de cette saillie s’incurve 
en arriére (disposition attribuée par Curling a la traction du mésorectum 
sur la partie postérieure de Ia tumeur, et que Ludlow explique par la 
pression de la hernie 4 la partie antérieure, repoussant en arriére |’ensem- 
ble du prolapsus) et présente un orifice ovale, ot le doigt introduit peut 
apprécier |’épaisseur de la paroi, le glissement |’un sur |’autre des cylin- 
dres, la relative mobilité de Ja paroi antérieure comparativement 4 la 
portion plus fixe de la paroi rectale postérieure. L’examen de |’extrémité 
anale, ou base, de Ja tumeur permettra d’en classer le type et de recon- 
naitre, suivant le cas, un prolapsus strictement rectal ou prolapsus 4 
trois cylindres, présentant entre cette base et la peau péri-anale un sillon 
circulaire ot le doigt peut pénétrer ; ou un prolapsus ano-rectal, dont la 
base se continue directement, sans démarcation, avec la peau de la marge 
de l’anus. II conviendra également de rechercher, a Ja partie antérieure 
du prolapsus, l’existence éventuelle d’une hydrocéle, qui se présente sous 
les caractéres d’une tumeur gargouillante, sonore, se tendant par |’effort 
et la toux et qui, sous I’influence de pressions localisées, se vide de son 
contenu par réduction des anses intestinales. II reste, enfin, 4 vérifier 
la réductibilité du prolapsus et, aprés sa réduction, qui peut parfois 


s’avérer difficile dans le prolapsus ancien de I’adulte, 4 apprécier |’état des 


parties voisines, soit en particulier Ila béance de |’anus et du sphincter, 
la valeur des releveurs et Ia qualité de la muqueuse anale prolabée. 
L’examen général comporte, d’autre part, la recherche des ptoses asso- 
ciées (le prolapsus génital étant particuliérement fréquent chez la femme) 
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ou des hernies concomitantes, et des troubles digestifs (surtout la 
constipation) ou pulmonaires qui, tous, aggravent le prolapsus par les 
efforts qu’ils provoquent. 


Or c’est sur le bilan d’un tel tableau clinique que devront se baser les 
indications opératoires : abandonné 4 lui-méme, le prolapsus peut en 
effet rapidement s’aggraver, se trouvant 4 la merci de deux ordres de 
complications, dont les unes mécaniques (et communes 4a toute hernie) 
et les autres inflammatoires pourront brusquement modifier |’évolution 
souvent bénigne de I’affection. 


De tous les accidents mécaniques, et bien que représentant lui-méme 
heureusement une complication relativement rare, le plus fréquent est 
l’irréductibilité du prolapsus suivie de son étranglement, occasionnée soit 
par l’action constrictri¢e des muscles sphincters, ou soit encore par un 
processus inflammatoire aigu prenant place dans I’intestin lui-méme. 
II est surtout l’apanage des prolapsus brusquement apparus, lors d’un 
effort, chez des sujets jeunes, et s’observe rarement chez le vieillard, ot le 
sphincter est souvent déficient ; dans ce cas, il est habituellement 
précédé d’une période de constipation avec cedéme du segment prolabé. 
A l’examen, le masse étranglée apparait livide, oedématiée et excessive- 
ment douloureuse. S’il n’est pas réduit précocement, le segment 
prolabé s’ulcére, se nécrose, puis se sphacéle graduellement, et, bien qu’un 
tel processus puisse aboutir ainsi 4 une guérison spontanée, peut finale- 
ment entrainer une mort rapide par les graves accidents infectieux sus- 
ceptibles d’en résulter, comme les suppurations périrectales et sous- 
péritonéales, les péritonites et les suppurations hépatiques. En second 
lieu vient Ja rupture du rectum, Ia plus sérieuse probablement des com- 
plications du prolapsus, qui, survenant également 4 I’occasion d’un effort, 
est surtout le fait cependant des gens 4gés. Siégeant toujours au niveau 
de sa paroi antérieure, elle donne issue aux anses contenues dans I|’hédro- 
céle, produisant ainsi une véritable hernie intra-anale du gréle, qui peut 
aller jusqu’A sa compléte éviscération. Aussitédt reconnue, une telle 
rupture, qui n’exclut pas |’éventualité d’un étranglement concomitant 
du prolapsus, réclame évidemment d’extréme urgence une intervention 
et méme alors, son pronostic demeure trés sombre (17). Reste enfin 


l’étranglement de I’hydrocéle, qui donne naissance A un tableau classi- 





238 Lava MépIcaL Septembre 1961 


que d’occlusion intestinale du gréle, rapidement mortel s’il n’est pas 
reconnu ou traité en temps opportun. Mention devrait peut-étre égale- 
ment de la paralysie du sphincter de I’anus qui, bien que la conséquence 
habituellement d’opérations pour hémorroides ou fistules et de diverses 
perturbations nerveuses, peut aussi résulter d’un prolapsus du rectum. 


Les complications d’ordre inflammatoire, pour leur part, si elles sont 
moins graves et moins sérieuses, sont cependant beaucoup plus fréquentes 
et concernent surtout l’ulcération de la muqueuse avec, souvent, infection 
secondaire, la rectite banale ou ulcéreuse, la phlébite et le sphacéle de la 
portion prolabée. II est intéressant de rappeler ici que c’est préciseément 
pour cette derniére complication que les premiéres tentatives d’amputa- 
tion du prolapsus furent faites. 


Le pronostic du prolapsus complet s’avére donc assez sombre, son 
évolution progressive en faisant une véritable infirmité qui, tot ou tard, 
rendra celui qui en est atteint invalide et confiné 4 son lit, en proie aux 
risques constamment croissants des complications. D’autre part, son 
traitement n’est pas non plus exempt de tout incident : souvent assez 
délicat et toujours infiniment plus complexe que le traitement du 
prolapsus muqueux, il comporte toujours en lui Ia récidive possible du 
prolapsus. A|’exception, peut-étre, des ablations totales, il n’est guére en 
effet de procédé encore décrit qui en mette sirement a |’abri. Or la 
résection, qui n’est pas d’ailleurs elle-méme infaillible, est toujours une 
opération sérieuse, dont le recours doit étre nécessairement limité, car 
il ne convient certes pas d’exposer Ja vie d’un malade qui n’est atteint 
que d’une simple infirmité. La difficulté, donc, 4 laquelle le chirurgien 
doit actuellement faire face réside précisément dans le choix et |’applica- 
tion des diverses méthodes proposées a |’immense variété de patients qui 
se présentent a l’opération. 

La plupart des auteurs consultés considérent comme régle générale, 
chez les sujets 4gés ou trés déficients, de se limiter 4 de simples expédients. 
Dans le prolapsus simple, non compliqué, deux procédés semblent ainsi 
particuliérement favorables ou, du moins, favorisés : la résection large 


au thermocautére de quatre bandes muqueuses sur le prolapsus extériorisé, 


associé au cerclage une fois le prolapsus réduit, ou la fixation recto-sacrée 
provoquée par la mise en place de méches laissées longtemps 4 demeure 
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dans l’espace rétro-rectal. Selon l’avis de Berkowitz (4), cependant, 
l’opération de Thiersch qui, de fagon mécanique, s’oppose 4 la descente 
du prolapsus par le rétrécissement du canal anal que détermine le 
cerclage métallique, représente Ie plus simple, le plus bénin, en méme 
temps que le plus rapide des divers procédés palliatifs 4 étre utilisés 
efficacement chez le patient 4gé, de complexion musculo-aponévrotique 
faible, et présentant une circulation insuffisante et un pauvre état nu- 
tritionnel. Or, si de tels procédés offrent l’avantage d’étre relativement 
bénins, ils sont moins susceptibles d’apporter les résultats espérés, en 
dépit de tous les succés qu’on veuille bien leur préter. Quant aux myor- 
raphies du sphincter et des releveurs, elles s’avérent toujours vaines 4 
partir d’un certain ge, en raison méme de la faiblesse de la musculature 
périnéale. Enfin, dans l’éventualité d’un prolapsus étranglé (observa- 
tion rare chez le vieillard ot le sphincter est atonique), |’intervention 
proposée est encore plus simple et consiste dans la simple amputation 
du prolapsus provoquée en serrant une ligature élastique 4 la base du 
cylindre extériorisé, dans Ia lumiére duquel un gros drain est inséré. 


Chez les sujets résistants, par contre, il est préférable de recourir 
a des procédés plus orthodoxes qui, quelles que soient leurs variantes, 
reléveront tous de I’un ou |’autre de ces principes, de restaurer le soutien 
ano-périnéal ou de réparer les moyens de suspension de l’intestin. Les 
procédés anoplastiques et rectoplastiques consistent a rétrécir l’orifice 
anal et l’ampoule rectale par des incisions muqueuses suivies de suture. 
La technique de Thiersch (23), qui supplée 4 I’insuffisance sphinctérienne 
par un fil métallique passé autour de I’anus, est peut-étre la plus simple et 
la plus utilisée de ces méthodes. La suspension artificielle du rectum est 
réalisée, pour sa part, soit par la rectopexie, qui fixe |’intestin, par voie 
périnéale, au tissu fibreux précoccygien ; soit par la colopexie, qui sus- 
pend, par Ia voie abdominale, le rectum 4 la fosse iliaque ou 4a I’arcade. 
Or, conformément a la description donnée antérieurement, le procédé de 


choix serait encore de réunir, en un seul temps, les plus utilisées des opéra- 


tions qui semblent le mieux satisfaire aux exigences d’une cure durable, soit 
en associant a une colopexie large, amarrant le célon au péritoine vésical 
et au tendon du petit psoas, le cloisonnement du cul-de-sac de Douglas 
par fermeture en bourses successives, en combinaison méme avec une 
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myorraphie périnéale du sphincter et des releveurs de l’anus. Or, malgré 
toutes ces précautions, la récidive reste toujours possible et, de fait, trop 
fréquente : de la l’immense intérét de |’amputation intrasphinctérienne 
ou de la recto-sigmoidectomie, enlevant avec le rectum prolabé le célon 
susjacent qui, aprés abaissement, est amarré au périnée A travers |’anus. 
Par contre, si une telle technique peut paraitre de prime abord (et de 
facon erronée d’ailleurs) éviter 4 coup sir la récidive, comme la résection 
antérieure du rectum d’ailleurs, sa gravité est cependant beaucoup plus 
grande que celle des techniques précédentes. De plus, s’il persiste un 
certain degré d’incontinence, il deviendra nécessaire, dans un temps 


> 


secondaire, de procéder 4 un resserrement du sphincter par plicature. 


Enfin, si le prolapsus est compliqué (l’incontinence fécale, qui repré- 
sente en réalité le partage de |’évolution naturelle du prolapsus complet, 
n’étant pas incluse ici dans de telles complications), le protocole opéra- 
toire sera nécessairement dicté alors par Ja nature méme de la complica- 
tion en cause : |’étranglement qui demeure irréductible malgré la dilata- 
tion du sphincter sous anesthésie, sera traité par la résection (minutieuse, 
plan par plan) du prolapsus ; la rupture, suivant |’état local des anses 
gréles extériorisées, sera réparée par vcie basse ou par laparotomie ; 
Vhydrocéle étranglée, pour sa part, sera traitée et réduite par voie abdo- 
minale ; la paralysie du sphincter, enfin, sera soumise a |’opération plasti- 


que de Wreden (28). 


Il conviendrait peut-étre de considérer également ici |’éventualité 
d’un prolapsus aigu résultant, par exemple, d’un effort brusque ou d’un 
traumatisme par écrasement. Or la réduction du prolapsus, dans un tel 
cas, s'avére toujours un probléme trés difficile, par suite préciseément de 
engorgement des tissus dont l’importance s’aggrave rapidement et qui, 
éventuellement, s’accompagnera de gangréne. Dans le cas donc ou la 
parol rectale apparait si friable qu’une perforation est, en toute vraisem- 
blance, sur le point de se produire, Je procédé le plus sir de traitement 
se limite alors 4 une opération d’amputation, en prenant bien soin évidem- 


ment de ne pas ouvrir la cavité péritonéale et de léser le petit intestin 


qui peut s’y trouver présent. Si, par contre, la muqueuse seule semble 
atteinte, il devient indiqué de tenter d’abord la réduction du prolapsus 
(par des manceuvres douces mais fei mes, et le patient étant placé en posi- 
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tion renversée), en favorisant au besoin le relachement du canal anal par 
une anesthésie régionale ; une fois le segment prolabé replacé, il est sage 
de garder le patient au lit de facon 4 permettre aux supports du segment 
ano-rectal de retrouver leur état normal. 


Résumé et conclusion : 


Qu’il suffise de rappeler, en résumé, que le prolapsus du rectum dé- 
finit la saillie d’une partie ou de la totalité des couches de la paroi rectale 
a travers le sphincter anal ; que le prolapsus de la muqueuse seule, qui 
en est l’anomalie Ja plus fréquente, ne constitue en réalité qu’un faux 
prolapsus caractérisé par la laxité du tissu de soutien de la muqueuse, 
sa redondance et son hypertrophie ; que le véritable prolapsus, total ou 
complet, traduit plutét l’invagination de la paroi antérieure du rectum a 
travers a la fois le canal rectal et anal, provoquée par la hernie du péritoine 
pelvien a travers une faiblesse ou une défectuosité dans le fascia trans- 
versalis et le diaphragme pelvien : le péritoine postérieur du cul-de-sac 
constituant en méme temps la séreuse antérieure du rectum, il entraine 
celui-ci dans sa chute de la méme maniére que se produit toute autre 
hernie en glissade. 

Si, d’autre part, le prolapsus peut s’observer A tout Age, il est plus 
frequent sous sa forme muqueuse chez le tout jeune enfant et chez le vieil- 
lard ; ce dernier, cependant, présente aussi volontiers des prolapsus totaux 
graves expliqués par la déficience normale des tissus 4 cet Age et par la 
fréquence des efforts que suscitent la toux, les mictions ou les défécations 
difficiles. A l’Age adulte, Ile prolapsus total n’est pas exceptionnel, 
favorisé chez la femme par les grossesses répétées, chez l’homme par les 
efforts et les travaux pénibles ; 4 l’occasion d’un effort violent, il sera 
méme possible de voir se produire un prolapsus de force, véritable luxation 


extrapelvienne du rectum, chez un individu solidement constitué, mais 


sans doute 4 Douglas profond. 

Enfin, Je diagnostic du prolapsus est des plus simples et ne reléve que 
de la seule observation de sa descente 4 travers I’orifice anal. Dans sa 
variété compléte, cependant, représentée principalement par la paroi 
antérieure du rectum, il pourra s’avérer utile de se rappeler qu’a |’examen, 
lorifice d’entrée du rectum sera retrouvé a |’extrémité complétement 
postérieure de la masse, plut6t que sur sa face antérieure. D?’autre part, 
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si, d'une facon générale, |’élimination des diagnostics différentiels ne 
présente non plus aucune difficulté, il importera toutefois particuliérement 
ici de bien reconnaitre et distinguer le cas d’une procidence par I’orifice 
anal d’une invagination banale de I’intestin (seule affection, en réalité, 
pour laquelle le prolapsus peut étre mépris) qui, généralement de type 
iléo-cecal chez l’enfant et recto-sigmoidien chez |’adulte, est cependant 
séparée de la marge de |’anus par un profond sillon d’au moins cing centi- 
métres de hauteur, et dont l’orifice d’entrée, contrairement au prolapsus, 
est situé sur le bord du segment prolabé. 


Quant aux indications du traitement chirurgical, si l’on admet qu’il 
doit étre basé sur la sévérité du prolapsus et |’Age du patient, il ne peut 
absolument étre question de chirurgie majeure chez |’enfant ou, tel que 
mentionné antérieurement, la guérison spontanée est fréquente. Une 
aide précieuse peut éventuellement toutefois étre apportée localement 
par les diverses injections sous-muqueuses ou périrectales proposées, 
dont I’efficacité n’apparait pas devoir étre imputée a la nature méme de la 
solution, ou encore 4 une méthode particuliére d’injection, mais bien a la 
douleur que de telles injections engendrent dans la région particuliérement 
sensible de |’anus et qui, par l’augmentation du tonus du sphincter 
qu’elle provoque, détermine ainsi une entrave 4 la saillie du prolapsus. 
II s’avérera rarement nécessaire de recourir a la chirurgie, mais alors une 
seule intervention s’impose, soit le cerclage de |’anus avec un fil métalli- 
que. Chez!’adulte 4 sphincter normal, ot le prolapsus est habituellement 
d’origine hémorroidaire, l’application des mesures conservatrices précé- 
dentes ne s’avére pas aussi heureuse, et le traitement de choix semble 
limité a la ligature et 4 l’excision du prolapsus. En présence cependant 
d’un sphincter lache et atone, une telle intervention devient absolument 
contre-indiquée, rendant inévitable la récidive ; dans ce cas, la seule 
opération mineure qui mérite considération et qui, par ailleurs, trouve une 


application spéciale chez les sujets trés Agés, est le cerclage de |’anus 
selon la technique de Thiersch (23). 


La majorité des cas de prolapsus complet, pour leur part, nécessite- 
ront, selon Thompson (24), une ou plusieurs interventions chirurgicales 
majeures. A ce sujet, tous les auteurs sont unanimes a reconnaitre que, 
chez l’adulte jeune dont |’état général peut tolérer de longues interven- 
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tions chirurgicales, la reparation du plancher pelvien, indistinctement me- 
née par en bas ou par en haut, combinée a |’oblitération du cul-de-sac de 
Douglas, constitue actuellement le traitement le plus rationnel du 
prolapsus complet du rectum. Chez les sujets obéses, cependant, ov les 
difficultés techniques sont nécessairement accrues, il semble que |’opéra- 
tion de choix soit alors une recto-sigmoidectomie avec suture du muscle 
releveur de l’anus. Enfin, 4 l’intention de ceux qui ont déja subi de 
multiples opérations infructueuses ou qui sont incontinents, il semble 
qu’on ne puisse trop insister sur le fait qu’une colostomie bien faite peut, 
éventuellement, s’avérer le seul traitement de choix. 


B. LE PROLAPSUS GENITAL 


Le recours A un titre aussi général, loin d’étre présomptueux, est 
expliqué par le mécanisme méme de production de la descente de |’utérus, 
car si une telle affection est depuis longtemps connue, ce n’est toutefois 
qu’assez recemment qu’ il a été compris que I’affaissement vaginal (colpo- 
céle) précéde constamment et commande en réalité l’abaissement de 
Putérus, comme celui d’ailleurs des autres viscéres pelviens, de la vessie 
(cystocéle) et du rectum (rectocéle). II s’ensuit ainsi qu’il ne s’agit 
point ordinairement de prolapsus de |’utérus seul, mais de prolapsus 
vagino-utérins, ou soit encore de prolapsus génitaux. 


1. Le prolapsus vaginal : 

Dans le prolapsus vaginal qui, dans la grande majorité des cas, pré- 
céde et accompagne |’abaissement de l’utérus, les parois du vagin devien- 
nent d’abord laches, font saillie dans Ja lumiére du canal, puis finalement 
glissent et se déroulent au dehors. Une telle saillie interne des parois 
vaginales est, A un degré modéré, un phénoméne physiologique résultant 
de la parturition et n’occasionne habituellement aucun malaise. Par 
contre, quand la descente des paiois vaginales intéresse en méme temps 


la vessie ou le rectum, déterminant alors la formation d’une cystocéle ou 


d’une rectocéle, |’état qui en résulte peut alors étre considéré comme un 
veritable prolapsus du vagin, dont tous les degrés, évidemment, peuvent 
se rencontrer, de la simple colpocéle a |’éversion compléte des parois 
vaginales. Or, par suite de la relative solidarité de l’aponévrose vésico- 


1) 
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vaginale, Ja chute de la paroi vaginale antérieure entraine presque inva- 
riablement la procidence de la vessie : la progression et l’aggravation de 
la cystocéle ainsi produite sera subséquemment assurée par son propre 
poids, qui accentuera toujours davantage sa descente, de sorte que dans 
les prolapsus trés importants, la presque totalité de la vessie pourra 
parfois faire ainsi hernie en dehors de la vulve. L’aponévrose recto-vagi- 
nale postérieure n’est pas nécessairement suivie ou compliquée de la chute 
de la paroi rectale. Généralement, toutefois, la paroi antérieure du rec- 
tum accompagne la chute du vagin et forme une rectocéle, qui peut dans 
certains cas atteindre des dimensions considérables. De plus, a la recto- 
céle s’associe souvent une entérocéle qui vient faire saillie au-dessus d’elle, 
et dont la formation est facilitée par l’existence d’un cul-de-sac de Dou- 
glas particuliérement profond. Mention doit étre faite, finalement, du 
prolapsus des deux parois vaginales, ordinairement prépondérant sur 
l’antérieure. 


II existe, d’autre part, deux formes un peu spéciales de prolapsus 
vaginal qui, bien que peu fréquentes sans toutefois étre rares, se pro- 
duisent en l’absence de I’utérus, soit aprés une hystérectomie subtotale, 
la chute du col suivant alors |’amputation supravaginale de |’utérus, soit 
aprés une hystérectomie totale, résultant ici dans la chute du déme 
vaginal lui-méme. Selon Phaneuf (52), qui revisa les cas de 5 554 hysté- 
rectomies pratiquées suivant I’une ou |’autre de ces méthodes, |’incidence 
d’unetelle complication demeure trés basse, soit de 0,7 pour cent, et semble 
étre indépendante de la technique opératoire utilisée. De Linde (58), 
par contre, considére plus commun le développement d’un prolapsus 
vaginal aprés une hystérectomie totale et explique ce fait par la perte 
de la fonction des structures importantes de soutien que représentent les 


ligaments larges et utéro-sacrés qui, dans |’amputation supravaginale, 
g & g Pp p & 


sont au contraire gardés intacts et servent ainsi 4 contrecarrer Ia tendance 
au prolapsus. D’autre part, un prolapsus vaginal peut souvent ne pas 
étre remarqué ou encore étre négligé au moment de I|’hystérectomie, et 
ce n’est que quelque temps aprés I’opération qu’il deviendra manifeste. 
Enfin, si au cours d’une amputation supravaginale de |’utérus, la plus 
grande partie des ligaments larges a été sacrifiée ou en quelque facon 
rendue insuffisante, la seule suspension réalisée par la fixation du moignon 
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cervical aux annexes et aux ligaments ronds s’avérera incapable, a la 
longue, de prévenir |’établissement d’un prolapsus : dans sa chute, le col 
(de la méme facon d’ailleurs que |’utérus) entrafnera progressivement 
le vagin, la vessie et le rectum, de sorte que, finalement, se constitue un 
veritable prolapsus. Qu’il suffise de mentionner immédiatement que, 
suivant le verdict méme de ceux qui se sont particuliérement intéressés 
au sujet (30 et 54), la correction chirurgicale de ces deux derniéres formes 
de prolapsus vaginal s’avére toujours relativement difficile, et ceci 
s’applique spécialement au prolapsus du déme vaginal aprés une hystérec- 
tomie totale. 


2. Le prolapsus utérin: 


Reprenant maintenant |’évolution du prolapsus génital, il est donc 
admis qu’il s’agit initialement d’une procidence du vagin seul, dont les consé- 
quences s’enchainent ainsi : déroulement de la paroi vaginale antérieure 
dont la vessie est solidaire (cystocéle et, éventuellement, urétrocéle) ; 
puis, Mais toujours moins accentué, glissement de la paroi postérieure 
gui, frequemment, entraine a sa suite le rectum (rectocéle et, souvent, 
entérocéle) ; enfin, descente de |’utérus, gros, lourd, mobile, rétroversé, 
et quelquefois méme allongé dans sa partie qui est prolabée. La notion 
du prolapsus utérin implique essentiellement la descente de |’utérus de 
Ja position qu’il occupe normalement dans |’excavation pelvienne. Une 
telle anomalie peut évidemment présenter divers degrés, et |’évolution 
du déplacement de |l’organe au-dessous du plan qu’il occupe 4 I|’état 
normal semble devoir se faire généralement suivant trois étapes assez 
caractéristiques, qui en signeront d’ailleurs aussi la gravité : abaissement 
d’abord de l’utérus dans le vagin, suivi de sa descente jusqu’a la vulve 
et, finalement, prolapsus au dehors. 

L’utérus normal posséde, dans son axe cranio-caudal, une certaine 
mobilité, qui devient toutefois fortement accrue chez les femmes multi- 
pares, beaucoup plus importante en tous cas que chez les nullipares. 


Or, parmi les circonstances étiologiques des colpocéles les plus fréquentes 


des femmes adultes ou plus Agées, s’interpose de facon constante la notion 
de multiparité, responsable du relachement des tissus de soutien qui 
accompagne nécessairement |’évolution de la grossesse et de l’accouche- 
ment. C’est donc dans |’incompétence de leur appareil de soutien qu’il 
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faut chercher |’explication du mécanisme de production du prolapsus 
des organes génitaux. Cependant, il faut bien admettre ici qu’en deépit 
d’études sérieuses et extensives menées depuis longtemps sur le sujet, 
I’entente n’est pas encore faite sur la primauté des facteurs responsables 
de Ia suspension utérine et la question reste toujours de savoir lesquels 
des ligaments et des muscles sont surtout en cause. Or, comme la 
connaissance du mécanisme anatomo-pathologique des déplacements 
utéro-vaginaux représente la base méme sur laquelle doit se fonder |’inter- 
vention thérapeutique, c’est laisser entrevoir dés maintenant toutes les 
variétés possibles de traitements qui ont pu étre proposées. 


Théoriquement du moins, il faut admettre pour I’utérus un double 
mode de fixation : des moyens de suspension, surtout représentés par les 
ligaments propres de l’organe et I’ensemble du tissu conjonctif pelvien, 
et des moyens de soutien, surtout le plancher vagino-périnéal. 


Parmi les moyens de suspension, le réle des ligaments ronds appa- 
rait plus que négligeable et l’opinion générale ne leur attribue que peu ou 
pas d’influence dans la fixation de l’utérus (32, 35, 48 et 56) : ils ne sem- 
blent avoir d’autre effet que de guider |’utérus dans ses oscillations antéro- 
postérieures et de le maintenir dans I’axe sagittal. D’autre part, s’ils 
sont généralement laches et non tendus 4 |’état normal, ils peuvent cepen- 
dant, aprés certaines infections et dans certaines variétés de tumeurs 
utérines, participer 4 un processus quelconque de cicatrisation et, subsé- 
quemment, se rétracter, devenant alors susceptibles d’influencer 4 quelque 
degré la position de |’utérus. 

II n’en est pas de méme, cependant, des ligaments utéro-sacrés qui, 
selon l’avis de Ia plupart des auteurs (34, 37 et 56), jouent un réle impor- 
tant dans le maintien de la position de l’utérus, soit plus précisément en 
contribuant a assurer |’antéflexion normale de |’utérus par la traction 
arriére qu’ils exercent sur le col, 4 Ja hauteur de |’isthme, ov ils s’insérent 
(lesquelles insertions représentent d’ailleurs pour I’organe, son axe méme 
de suspension, qui se trouve ainsi situé par conséquent au-dessous de son 
centre de gravité). Or il est facile de concevoir qu’étant flasques et peu 
tendus, ces ligaments deviennent absolument incapables de prévenir 
d’abord Ia rétroflexion de l’organe puis, ultérieurement, sa chute 4 


travers le canal vaginal, dont résulte Ie prolapsus. L’intervention du 
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meécanisme d’action des ligaments utéro-sacrés est d’ailleurs rendue 
évidente dans la production du prolapsus utérin primitif, comme le 
montrera la description qui en sera donnée ultérieurement. 


Conform ément toutefois aux travaux de Fothergill (40), de Curtis (34), 
de Tunis (59), de Stearns (56) et de bien d’autres, il semble qu’il faille, 
d’autre part, attribuer aux ligaments larges, et plus particuliérement 
a la base de ceux-ci encore connue sous le nom de ligament de Macken- 
rodt, une importance majeure dans la fixité de l’utérus. Les recherches 
de Mengert (48) sont d’ailleurs 4 ce sujet assez concluantes : exercant, 
par voie vaginale, une traction sur le col utérin, alors que, par voie 
abdominale, il sectionnait un 4 un les différents ligaments de Il’organe, 
il constata en effet que ce n’était qu’une fois les ligaments larges sacrifiés 
qu’il obtenait une descente appréciable de l’utérus. Or, la production 
de tels prolapsus étant acquise par la seule perte du support assuré par 
les ligaments larges, en |’absence de toute insuffisance périnéale, l’intégrité 
du plancher pelvien étant a la fois anatomique et physiclogique, il faut au 
moins admettre au tissu conjonctif pelvien une trés grande importance 
non seulement dans la suspension mais aussi dans le support général de 
lorgane. La prépondérance du rdle des ligaments larges dans la fixité 
de l’utérus peut d’ailleurs encore étre vérifiée facilement au cours d’une 
simple hystérectomie, ot Il’organe ne devient franchement mobile 
qu’aprés section de telles fibres ligamentaires. 


Ne reconnaissant aux ligaments suspenseurs aucune responsabilité 
dans le développement du prolapsus, Halban et Tandler (43), dans une 
monographie considérable, soutiennent au contraire que cette fixation 
de l’utérus est surtout assurée par son soutien inférieur, soit par le 
plancher vagino-périnéal. Ayant établi que le plancher pelvien constitue 
le principal et unique moyen de soutien des organes génitaux, ils 
considérent en conséquence le prolapsus comme une simple hernie a 
travers le diaphragme périnéal, ot la nature méme du prolapsus sera 


déterminée par I’incidence ou Ia localisation du point faible, l’organe 


susjacent prolabant Ie premier. Cette théorie est encore d’ailleurs 
fortement appuyée par I’école francaise (38 et 51) et l’école anglaise (55) 
qui, en dépit des nombreux travaux récents (46) démontrant que le 
probléme n’est vraisemblablement pas aussi simple, affirment de plus 
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qu’advenant une incompétence du plancher pelvien, aucun ligament ne 
parviendra 4 maintenir I’utérus dans sa position. 


Indépendamment de I’importance respectivement attribuée aux 
moyens de suspension ou de soutien, il faut quand méme convenir, en 
définitive, que la déficience d’un ou de plusieurs des éléments qui assurent 
la fixité de l’utérus et du vagin conduira éventuellement au prolapsus 
qui, pour sa part, peut reconnaitre des causes variées, d’ordre mécanique 
ou trophique. 

Parmi les premiéres, la plus commune est sans doute représentée 
par le traumatisme de I|’accouchement qui, par le passage de la téte foetale 
dans l’isthme génital, entraine des lésions simultanées aux appareils de 
suspension et de soutien de I’utérus, produisent des déchirures (flagrantes 
ou masquées) a la fois dans le tissu conjonctif pelvien et dans le plancher 
périnéal. D/’autre part, si le début du prolapsus se situe généralement 
aprés le premier accouchement, ne faisant que s’aggraver avec les accou- 
chements subséquents, il n’existe cependant aucune corrélation directe 
entre le nombre d’accouchements et le prolapsus (36 et 42), bien qu'il 
soit néanmoins évident que les grossesses répétées et les accouchements 
trop rapprochés augmenteront nécessairement le danger de prolapsus 
par défaut de récupération compléte ou défectuosité du processus 
d’involution. De méme qu’il faut admettre qu’un foetus volumineux 
constitue, pour le canal génital, un traumatisme plus sérieux, comme 
d’ailleurs l’utilisation haute ou maladroite des forceps qui s’accompagne 
de rotations ou d’extractions difficiles. 


Chez certaines femmes, d’autre part, il peut exister une faiblesse 
congénitale des tissus de soutien de l’utérus, qui deviennent alors 
incapables de résister efficacement a la pression intra-abdominale et, éven- 
tuellement, céderont, donnant ainsi naissance 4 un prolapsus. II faut 


toutefois comprendre ici que, si pour une raison guelconque survient une 


augmentation de la pression intra-abdominale, comme par exemple dans 
les ascites importantes secondaires 4 une insuffisance cardiaque ou encore 
a certaines tumeurs malignes, il n’est point nécessaire que la faiblesse 
des structures de soutien soit bien sévére pour que se produise un pro- 
lapsus. I] en est de méme d’ailleurs des conditions qui, d’une facgon 
générale, exercent une pression sur le contenu de I’excavation pelvienne, 





Septembre 1961 Lavat MEépIcaAL 249 


comme le poids d’un utérus volumineux, la présence de fibromes, un état 
de subinvolution utérine et l’existence de tumeurs abdominales, ou qui, 
plus précisément, favorisent la descente du col, comme un état de 
cervicite chronique et la présence de fibromes. La profondeur excessive 
du cul-de-sac de Douglas, également congénitale chez certaines femmes, 
peut enfin étre impliquée et devenir une cause importante de prolapsus, 
par la traction qu’y détermine la pression intra-abdominale sur la lévre 
postérieure du col et la paroi antérieure du rectum. 


Si une telle faiblesse congénitale des tissus de soutien, et parfois 
excessive profondeur du cul-de-sac de Douglas, peuvent expliquer la 
production d’un prolapsus chez les nullipares, la plupart des auteurs (45 et 
60) s’entendent pour admettre qu’une telle incidence se rencontre sou- 
vent chez des patientes de,type asthénique ou ptosique, souffrant quel- 
quefois également d’obésité d’origine endocrinienne. Quant 4a I’hypo- 
thése qui avait été émise par certains auteurs (47) d’une interrelation 
possible entre la spina bifida occulta et le développement subséquent 
d’un prolapsus (par perturbation de I’innervation du plancher pelvien), 
qu’il suffise de mentionner ici que des travaux récents(42) n’ont cependant 
révélé aucune relation précise et définie entre les deux affections. 


Derniers facteurs mécaniques, enfin, les divers modes de déviation 
de l’utérus doivent également étre pris en considération comme cause 
éventuelle de prolapsus. Leur importance, toutefois, a été fortement 
dépréciée depuis que |’expérience de leur manipulation a révelé le trés 
petit nombre des déviations essentielles comparé a l’extréme fréquence 
des déplacements consécutifs, associés soit 4 des tumeurs, soit 4 des 
lésions des annexes qui les masquent aprés avoir joué le réle d’agent 
déterminant. 

La situation normale de |’utérus est l’antéversion, en vertu de 
laquelle l’axe utérin fait avec celuidu vagin un angle a peu prés droit qui 
touche par son sommet I’angle recto-anal, et qui fait que, lors d’une 


pression ou d’une contraction abdominale, les parois du vagin s’appli- 


quent l’une contre |’autre, contribuant ainsi en quelque facon au soutien 
méme de l’utérus. Or |’axe de suspension de |’utérus, situé au niveau de 
linsertion cervicale des ligaments utéro-sacrés, se trouvant au-dessous 
de son centre de gravité, il en résulte que l’organe jouit, dans le sens 
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antéro-postérieur, depuis sa position initiale d’antéversion horizontale, 
jusqu’a une position de redressement plus ou moins proche de Ia verticale, 
d’une mobilité normale. Aussi, ce qui caractérise la déviation dans 


létiologie du prolapsus, c’est moins l’attitude anormale que la fixité dans 


cette attitude vicieuse, qui explique d’ailleurs que la rétrodéviation, qui 
représente une position diamétralement opposée a la position normale, 
se combine ordinairement a un certain degré d’abaissement, Ia chute en 
arriére de |’utérus se présentant, en effet, comme une conséquence ou une 
coincidence fréquente du prolapsus vagino-utérin. 


La rétrodéviation acquise résulte généralement de la puerpéralite, 
occasionnellement d’inflammations périmétrives (métrite et salpingite) 
ou encore de la présence de tumeurs pelviennes. Or, en dehors de |’état 
puerpéral, ot elle reléve d’une involution défectueuse ou d’une métrite 
consécutive, la rétrodéviation s’observe également dans tous les cas ov 
l’affaiblissent les moyens de fixité de l’utérus (comme aprés la ménopause, 
par exemple, ov la rétroversion devient un phénoméne physiologique) : 
aussi la rétroversion n’est-elle plus souvent que le premier temps du 
prolapsus, l’organe se placant dans I’axe du vagin avant d’y descendre. 


Il en résulte donc que les phénoménes mécaniques se compliquent 
généralement d’altérations nutritives des tissus : il faut en effet admettre 
une disposition individuelle particuliére, une laxité congénitale des 
moyens de fixité de |’appareil génital, comparable a celle qui prédispose 
aux hernies, qui expliquent Ja réalité des périnées mal conformés et 
atteints d’insuffisance musculo-aponévrotique, ou mieux conjonctivo- 
musculo-aponévrotique. D’autre part, si l’accouchement joue le réle 
plus direct dans la production de telles modifications trophiques, par une 
involution postgravidique défectueuse liée 4 la congestion, ou 4 quelque 
infection, ou méme au lever précoce (et qui fait que l’utérus demeure 
volumineux, alourdi, allongé et hypertrophié, surtout dans sa portion 
cervicale au-dessus et au-dessous des insertions du vagin ; que les 
parois vaginales elles-mémes restent trop amples, trop flasques, et 
que les ligaments utérins sont distendus), il faut savoir que d’autres 
facteurs également trés importants interviennent qui, d’une part, 
tiennent a l’inanition ou 4 d’autres genres de privations (dont s’accom- 
pagne un affaiblissement des tissus de soutien), 4 la vieillesse ou au 
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terrain (expliquant le relachement, |’amollissement et |’atrophie, méme 
sans rupture, de toutes les structures pelvi-périnéales ; la grande flacci- 
dité des parois vaginales ; les caractéres de |’utérus, gros, lourd, souvent 
retroversé, dés lors dans I’axe du vagin) et qui, d’autre part, accélérent 
ou favorisent la production de la colpocéle, comme |’amaigrissement, les 
travaux pénibles, le port de fardeaux, la station debout. 


Au cours de la ménopause, de plus, par suite d’une déficience hormo- 
nale qui, ordinairement, contribue a une perte d’élasticité des tissus (29), 
il est frequent d’observer que des patientes, qui présentaient un prolapsus 
resultant d’un accouchement antérieur, se plaignent soudainement de 
symptémes progressivement sévéres, imputables 4 une manifestation ou 
a une augmentation subite de leur prolapsus. Le mécanisme d’un tel 
phénoméne semble alors devoir étre expliqué, en partie, par I’atrophie de 
lutérus, qui évidemment rend Ia chute de l’organe plus libre et plus facile, 
et, en partie, par l’amoindrissement au cours de la ménopause de I’effi- 
cacité de I’appareil général de soutien de |’organe (expliquant ainsi, par 
la flaccidité et l’atrophie tissulaires particuliéres 4 cette période, que la 
rétroversion soit un fait physiologique aprés la ménopause), augmentant 
ainsi le prolapsus. 


Qu’il suffise de mentionner, enfin, que |’étiologie du prolapsus qui 
apparait aujourd’ hui relativement simple et évidente, a cependant connu, 
au cours des années, des théories plus ov moins complexes et vraisem- 
blables, dont I’importance a d’ailleurs toujours été mise en doute. C’est 
ainsi que Griffin, qui avait cru remarquer une certaine relation entre des 
caries dentaires avancées et |’existence d’un prolapsus, avait émis I’hypo- 
thése qu’un trouble métabolique pouvait parfois contribuer au dévelop- 
pement de la Iésion. Shuman (53), d’autre part, non satisfait de |’expli- 
cation conventionnelle qui rendait responsables les lésions mécaniques de 
l'appareil de soutien, croyait plutét que devait probablement s’associer 
aux lésions tissulaires I’influence sous-jacente de quelque maladie systémi- 


que, insinuant, pour sa part, qu’un trouble du métabolisme glucidique, 


par Ja réduction du tonus musculaire qu’il entraine, pourrait fort bien 
représenter la condition fondamentale d’od procéderait la chute de 
Putérus. Pour Wurster (61), enfin, il semblerait s’agir plutét d’un 
changement dans le tonus méme de |’utérus. 
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Considérant donc la pathologie méme de Ia lésion, il résulte, de l’étude 
de ses facteurs tant pathogéniques qu’étiologiques, que, si la descente 
de l’utérus est, en régle presque générale, précédée et commandée par 
l’affaissement des parois vaginales, il faut cependant admettre qu’il peut 
exister, dans quelques cas, un prolapsus utérin devangant la colpocéle 
vaginale. Dans |’éventualité ou Ia descente de |’utérus est le fait initial, 
il faut comprendre que |’organe, aprés s’étre d’abord porté en rétroversion 
sous I’influence du relachement de ses attaches ligamentaires et péritonéa- 
les, se trouve 4 un moment placé dans |’axe méme du vagin, qui est pour 
lui un véritable canal herniaire ou, sous la pression abdominale et souvent 
4 l’occasion d’un effort, il s’engage éventuellement et y descend de plus 
en plus en évaginant et en retournant peu 4 peu les parois vaginales. 
Ainsi s’expliquent les observations de chute brusque de I’utérus chez 
des femmes vierges ou nullipares, 4 périnée jeune et bien musclé. 


En général, cependant, le glissement ou le déroulement au dehors 
des parois vaginales est primitif et précéde la descente de |’utérus, qui 
ne s’abaisse que consécutivement. Ici donc, par suite précisément des 
lésions importantes dont sont atteintes les diverses structures pelvi- 
périnéales, la position méme de |’utérus est, initialement, probablement 
de peu de conséquence, et le prolapsus de |’organe, bien qu’accompagné 
généralement de sa rétroversion, peut alors survenir en antéversion. Au 
cours de sa descente, l’utérus entraine généralement une accentuation 
du prolapsus vaginal préexistant et, par le fait méme, une aggravation 
simultanée et proportionnelle du prolapsus des autres viscéres que 
celui-ci commande d’ot colpocéle antérieure toujours importante, 
qu’accompagne une cystocéle proportionnellement volumineuse, et colpo- 


céle postérieure, parfois composée de la seule paroi vaginale, mais 


compliquée le plus souvent d’une rectocéle correspondante. 


La descente de l’utérus détermine également des changements au 
niveau méme de |’utérus, sous la forme d’un allongement hypertrophique 
de la portion susvaginale du col. Par suite de la stase marquée qui, 
souvent, se produit dans cette portion de |’utérus, et se complique parfois 
d’inflammation, il en résulte un élargissement, une hypertrophie et un 
alourdissement de la portion sus-vaginale du col qui, selon certains 


\ 


auteurs (44 et 54), peuvent ultérieurement contribuer 4 accentuer 
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davantage le prolapsus. D autre part, en plus de la stase et de I’cedéme 
qui peuvent étre présents 4 un degré trés important, il se produit souvent 
des déchirures de la muqueuse, avec formation subséquente de lésions 
(ulcérations et érosions du col), suivie de leur aggravation progressive 
qui tient 4 la position anormale et au traumatisme purement mécanique 
dont cette portion de |’utérus est devenue le siége. II convient, enfin, de 
faire remarquer ici que, si |’hypertrophie en Jongueur du col se présente 
ordinairement comme un phénoméne secondaire et consécutif 4 l’évolu- 
tion méme du prolapsus, elle peut éventuellement étre primitive et 
présenter par ailleurs les mémes possibilités que sous sa forme précédente. 
S’il est vrai que la procidence du vagin avec abaissement de |’utérus et 
allongement hypertrophique susvaginal du col représente le cas type, le plus 
ordinaire, du prolapsus total avancé et ancien, il faut cependant savoir 
qu’une telle élongation du col peut quelquefois étre trés peu marquée 
ou méme complétement absente. II faut en effet admettre |’éventualité 
de sa réalité et comprendre qu’un tel abaissement sans allongement 
hypertrophique concomitant de la portion susvaginale du col traduit une 
descente de I’utérus 4 travers Ie plancher pelvien relativement trop rapide 
pour permettre 4 tout segment de l’organe d’étre soumis, pendant une 
période appréciable de temps, a I’influence perturbatrice de la pression et 
aux troubles trophiques qu’elle entraine. 


Tels sont donc, en résumé, les éléments pathologiques qui, 4 des degrés 
trés divers et en combinaisons trés variables, constituent les prolapsus 
génitaux, dont il importe dés lors de distinguer deux grandes classes, 
nettement opposables I’une a I’autre, grovpant d’une part les prolapsus 
partiels et, d’autre part, les prolapsus complets ou totaux. Considérant 
plutét son mode d’apparition, il serait encore possible de décrire au pro- 


lapsus une forme aigué qui, véritable hernie de force survenant brusque- 


ment chez des femmes jeunes, 4 périnée solide, 4 l’occasion d’un effort, 
est cependant un fait rare. Habituellement, en effet, |’abaissement utéro- 
vaginal est progressif et Ilentement constitué, et se présente sous les 
formes partielle et compléte, tel que mentionné antérieurement. 


a) Le prolapsus partiel. Les prolapsus partiels, ou Je col n’est pas 
saillant ou bien descend jusqu’a la vulve, sont de loin les plus fréquents. 
Les malades qui en sont atteintes, généralement aux environs de la 
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quarantaine, se préoccupent ou de cette descente, ou de réels troubles 
fenctionnels dont le début, cependant, a toujours été progressif. 


Les signes fonctionnels se présentent ordinairement sous forme d’une 
pesanteur incessante au périnée, d’une sensation de chute d’organes ou 
d’encombrement vaginal, de douleur ou de tiraillement dans les lombes 
et le bas-ventre, surtout accentués par la marche, la station debout et 
les périodes menstruelles (qui sont mal supportées), et calmées par le 
repos horizontal. Le tableau est généralement complété par la co- 
existence de troubles relevant soit de la métrite concomitante ; soit de la 
cystocéle et de l’urétrocéle, marquée de pollakiurie, de mictions fréquen- 
tes et de plus en plus incomplétes, de perte d’urine au moindre effort 
(comme a l’occasion de toux, d’éternuement), plutét que totale inconti- 
nence, et, 4 la longue, parfois d’infections de I’arbre urinaire, dont surtout 
la cystite; soit enfin de la rectocéle, toujours moins accentuée et 
s’accompagnant quelquefois de constipation. Un fait important toutefois 
a retenir est qu’aucun de ces symptémes n’est proportionnel au degré de 
labaissement ou, d’une facon plus générale, n’est en rapport avec |’im- 
portance des lésions. Certaines femmes, en effet, qui ne présentent qu’un 
léger degré de prolapsus, souffrent vivement et sont réellement incommo- 
dées, alors que d’autres portent sans géne marquée un utérus qui descend 
déja jusqu’a l’orifice vulvaire. I] ne fait aucun doute, cependant, que 


les troubles s’affirment surtout accentués chez ces patientes qui présen- 


tent en méme temps une ptose générale des viscéres, avec rein abaissé 
paroi flasque (avec parfois méme écartement des grands droits), 
entéroptose et neurasthénie, la colpocéle dans ce cas faisant alors partie 
d’une vraie panoptose. 


Il semblera donc exister, assez souvent, un contraste frappant entre 
les symptémes fonctionnels et les signes physiques locaux observés a 
examen. Au plus bas degré de I’affection, cependant, |’examen est 
encore trés peu révélateur et permet de constater, tout au plus, des lésions 
vulvaires, représentées par une certaine béance de son orifice, une 
déformation plus ou moins importante associée 4 quelque flaccidité de ses 
parois, l’écoulement plus ou moins net de sa commissure inférieure ; 
ou encore d’apprécier quelques lésions périnéales, dont la diminution de 
longueur apparente et I’insuffisance notoire de I’épaisseur et de la ccnsis- 
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tance du périnée (permettant ainsi de reconnaitre que, méme en présence 
d’un périnée d’apparence normale, la musculature profonde peut avoir 
subi une grave atrophie), et la marque cutanée d’une déchirure assez 
ancienne. Sous l’effort, par contre, |’examen apprend davantage et 
identifie de nouveaux signes externes qui montrent le détail méme des 
lésions de la colpocéle (urétrocéle et cystocéle antérieures et rectocéle 
postérieure), en méme temps qu’ils permettent d’apprécier la descente de 
'utérus, que la poussée abdominale parait entrainer vers la vulve, et les 
caractéres de son orifice externe. Tous ces signes, évidemment, dispa- 
raissent avec la cessation de |’effort. A un degré plus avancé, enfin, les 
mémes lésions se dessinent d’emblée trés clairement et, naturellement, 
s’accusent encore plus a l’effort. Cystocéle et rectocéle constituent deux 


tumeurs ovoides (la premiére étant ordinairement plus saillante que la 


seconde), dont la surface est formée par Je vagin retourné, et qui apparais- 
sent exactement superposées, séparées |’une de |’autre par un sillon ov 
peut se trouver le col, parce qu’il est hypertrophié ou parce qu’il descend 
jusqu’a la vulve. 


Le diagnostic d’une telle lésion ne peut évidemment étre considéré 
difficile, et les quelques méprises grossiéres susceptibles de s’introduire 
reléveront invariablement d’un défaut d’examen, les risques de confusion 
paraissant en réalité tout 4 fait inexistants. II semble, en effet, difficile 
d’associer une urétrocéle 4 un petit kyste urétral, dont la pression fait 
sourdre de I’urine au méat et qui ne subit pas d’accroissement 4 |’effort, 
comme d’ailleurs d’identifier une cystocéle 4 un kyste du vagin, de siége 
antéro-latéral, de consistance ferme et totalement irréductible, ou enfin 
de confondre une rectocéle avec une entérocéle, ot le col utérin est en 
place normale et la colpocéle antérieure inexistante, et qui donne entre 
les doigts la perception d’une épaisse tumeur gargouillante. De méme, 
si le col vient 4 la vulve, il peut n’étre, dans- quelques cas, qu’un 
allongement hypertrophique, comme le fait sentir le toucher, qui indique 
toujours, en plus, l’absence du moindre affaissement vaginal. Impossible 
enfin de considérer comme un simple ou banal prolapsus |’inversion 
utérine, qui est un accident vraiment rarissime, généralement puerpéral, 
et dont le diagnostic est fondé sur la sensibilité propre de la muqueuse 
utérine, sur l’absence du fond de I’utérus dans I’abdomen et, enfin, sur la 
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possibilité d’enfoncer un hystérométre dans le sillon situé entre le col et 
la tumeur (tumeur cerclée par un bourrelet cervical). 

Abandonné a lui-méme, le prolapsus partiel conduit, 4 plus ou moins 
bréve échéance, au prolapsus complet et total, qui représente I’infirmité 
terminale, beaucoup plus sérieuse et plus grave, ot Ie recours au 
traitement radical, malheureusement, devient aussi plus difficile et plus 
souvent aléatoire. Dans l’intervalle, |’évolution du prolapsus incomplet 
est A la merci de nombreuses complications qui, tant mécaniques 
qu infectieuses, seront toutes susceptibles d’altérer sérieusement |’état et la 
résistance générales de celle quien est atteinte. Parmi les complications 
mécaniques les plus fréquentes, il convient de retenir, A cdté des leucor- 
rhées abondantes et opiniatres des ulcérations et des hémorragies dues 
au frottement, la dysménorrhée, l’arrét de Ia grossesse (avortement ou 
fausse couche a répétition), la stérilité et, enfin, la rétention urinaire. 
Les complications infectieuses, peur leur part, comprennent surtout la 
vaginite, la cervicite, la métrite, et aussi la cystite ; parfois I’hydro- 
néphrose et la pyélo-urétéronéphrose. 

En face du tableau d’un prolapsus partiel, le probléme du pronostic 
consistera donc a obtenir des précisions sur plusieurs points trés impor- 
tants, qui constitueront les bases mémes sur lesquelles seront fondées 
la valeur et l’exactitude du pronostic. I] importe d’abord de savoir quel 
a été le nombre d’accouchements antérieurs, compliqués ou non, et a 
quand remonte le plus récent. Puis, par un examen plus poussé, il faut 
ensuite vérifier l’état du plancher pelvi-périnéal et la valeur des éléments 
qui entrent dans sa constitution, soit surtout |’épaisseur et la consistance 
du nceud central du périnée, ainsi que la tonicité des releveurs. II faut 


également s’assurer de l’état des segments de |’utérus, particuliérement 


du col, normal ou altéré (lésions de métrite concomitante) ou allongé 
hypertrophié, et du corps qui est parfois gros ou trop mobile, retroverse. 
I] convient enfin, pour chaque cas, de faire le bilan des lésions qui cons- 
tituent le prolapsus ; de noter leur importance respective ; de s’appliquer 
a discerner la nature, |’étendue et la gravité des complications ; de cher- 
cher la coexistence, rare mais toujours possible (surtout en présence de 
déchirures extensives du périnée), d’un prolapsus rectal et d’apprécier, 
enfin, la résistance de la paroi abdcminale, encore grande ou défaite par 
Age et les grossesses antérieures. 
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Telle est donc, briévement, l’enquéte clinique primordiale sur 
laquelle devra se baser Ie pronostic et qui, de plus, parce qu’elle met en 
possession de toutes Jes données du probléme, devrait également régler Je 
choix du traitement. Car si, de toute évidence, le traitement du prolap- 
sus est chirurgical, 4 moins évidemment de contre-indications manifestes 
d’ordre constitutionnel, le choix d’une méthode opératoire n’est pas 
simple et ne tient pas 4 une formule : le traitement opératoire doit, au 
contraire, varier selon le degré de la lésion et la sévérité des symptémes, 
envisager divers cas, tant d’aprés l’4ge et l’état général de la malade que 
des Jésions concomitantes, opposer, en un mot, aux prolapsus une doctrine 
thérapeutique assez souple. Enfin, quelle que soit la nature de I’interven- 
tion sur laquelle le choix a porté, une technique simple et prudente a 
adopter, que nous croyons d’ailleurs sage de recommander ici, est de faire 


récéder cette opération d’un curettage utérin qui éliminera toute 
Pp 


évidence de malignité. 


Chez des femmes jeunes, d’abord, en pleine période d’activité génitale 
et susceptibles d’étre enceintes 4 nouveau, l’intervention est légitime, 
certes, mais devant la discrétion des troubles fonctionnels, il vaut mieux, 
selon la plupart des auteurs, s’abstenir et remettre la cure A plus tard, 
que d’aller au-devant d’une rupture de la cicatrice périnéale, ou se 
contenter, quand existe une rétroversion utérine, d’effectuer |’hyste- 
ropexie. 


Si, d’autre part, l’opinion générale, d’un avis unanime, s’entend pour 
soumettre tous les autres cas a la chirurgie, le probléme, par contre, 
demeure d’adopter le meilleur traitement, suivant des indications précises, 
aux divers cas envisagés. Dans la forme la plus courante cependant ou, 
la colpocéle étant tout, il n’est nécessaire de s’occuper que de I’affaisse- 
ment périnéal qui alors est réellement tout, |’intervention fondamentale 
qui agit sur les lésions mémes, qui vise a rétrécir, 4 soutenir et A tendre les 
parois flasques du vagin, et puis, par action indirecte, 4 mettre en bonne 
place l’utérus, est représentée par la colpo-périnéorraphie, tant antérieure 
que postérieure, avec myorraphie des releveurs qui, conformément aux 
rapports de tous les auteurs, apporte toujours un soulagement. A ce 
procédé fondamental, presque constamment indiqué, il peut étre utile, 
ou méme nécessaire, d’adjoindre parfois d’autres actes opératoires ou, 
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mais rarement, de substituer des opérations trés spéciales : ceci vient du 
fait que, quand la colpocéle n’est pas tout, certaines lésions concomitan- 
tes exigent un temps complémentaire. Ainsi, une incontinence urinaire 
imputable au relachement ou 4 la rupture du sphincter, nécessitera une 
plastie de la région du col vésical (33, 49 et 50). De méme, I’existence 
d’une rétroversion utérine obligera 4 la fixation de |’utérus, de quelque 
facon qu’ elle soit faite, par ligamentopexie ou hystéropexie. L’excessive 
profondeur du cul-de-sac de Douglas, enfin, sera avantageusement 
supprimée par son cloisonnement 4 |’aide de plusieurs bourses superpo- 
sées, Ou mieux par son excision. II| faut également savoir qu’a ces opé- 
rations plastiques doivent se joindre, suivant les indications, des interven- 
tions propres 4 modifier la métrite concomitante, comme le curettage ; 
a diminuer le col atteint d’ectropion ou d’allongement hyperthrophique, 
comme I|’opération de Manchester (comme il n’est pas certain que le col 
restant, cicatriciel, soit susceptible de se bien distendre lors d’un accou- 
chement ultérieur, cette intervention n’est cependant pas souhaitable 
chez des patientes jeunes). I] importe, de méme, de connaitre qu’il y a 
des cas ou il ne suffit pas de reconstitver le soutien inférieur de |’utérus 
et ou il est nécessaire de s’adresser 4 ses moyens de fixité supérieure, 
devant alors recourir 4 Ja ligamentopexie ou encore a I|’hystéropexie 
abdominale, de préférence toujours aux opérations d’inclusion ou d’inter- 
position, dont les indications sont trés limitées et qui connaissent 
actuellement trés peu de faveur. 


Quant a la concomitance, pas trés rare (23 pour cent des cas d’aprés 
C. Lenormant) des prolapsus génital et rectal, elle modifie peu le traite- 
ment habituel (colpo-périnéorraphie que compléte |’hystéropexie), puis- 
qu'il n’y a qu’a lui adjoindre une solide colopexie, technique qui semble 
actuellement préférée et proposée par la plupart des auteurs dans un tel 


cas. Restent enfin les cas ou, en raison des lésions anatomiques qui ne 


sont plus tout a fait les mémes, Ia méthode opératoire est amenée 4 se 
comporter différemment. C’est le cas, par exemple, des grandes cysto- 
céles, isolées ou prépondérantes, ov [a solution Ia plus heureuse semble 
actuellement la cysto-hystéropexie, soit la suture du bas-fond vésical 4 la 
face antérieure de I’isthme utérin, suivie de la fixation de l’utérus 4 la 
paroi abdominale. 
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Les techniques chirurgicales antérieurement décrites, par contre, ne 


seront pas nécessairement préférées chez les femmes plus Agées, ou le 
prolapsus se démasque, comme c’est fréquent, a l’occasion de la ménopau- 
se, prés de la fin de Ja vie génitale, alors qu’il n’est plus question de gesta- 
tion, mais simplement de coit possible. En effet, en I’absence de Ia fonc- 
tion de |’utérus, la réfection du périnée peut étre beaucoup plus étendue, la 
fermeture vulvaire plus compléte (opération de Le Fort, cloisonnement 
du vagin, colpectomie totale), Ja fixation de l’utérus 4 la paroi abdominale 
plus indiquée, ou enfin la technique de Manchester encore plus 
appropriée. D/’autre part, |’insuffisance trop flagrante du périnée et des 
releveurs peut amener a faire autre chose, a accorder alors confiance a la 
suspension de I’utérus qui, selon les résultats obtenus, semble mettre un 
terme final aux troubles fonctionnels. Quant 4 l’hystérectomie, elle est 
trés peu favorisée par I’école européenne qui soutient qu’un tel mode de 
traitement ne convient qu’aux cas ov le prolapsus se complique de 
tumeur de I’utérus, d’érosions malignes du col, de lésions annexielles. 

b) Le prolapsus complet. L’étude clinique des prolapsus complets, 
aprés celle des prolapsus partiels, devient fort simple, puisqu’elle ne 
marque qu’une accentuation du tableau antérieurement donné, identi- 
fant ’évolution naturelle normale du prolapsus utérin. Les prolapsus 
complets, qui se rencontrent surtout chez les vieilles personnes 4 tissus 
atones et déficients, représentent en effet l’ultime degré de I’insuffi- 
sance périnéale ou, selon |’expression de H. Mondor, |’utérus tout entier 
pend entre les cuisses comme un battant de cloche. 


Les symptémes fonctionnels dont se plaint la patiente étant 
tellement nombreux, polymorphes et, parfois confus, qu’ils apparaissent 
généralement masqués par la géne notable apportée par cette véritable 
hernie des viscéres pelviens, qu’augmentent et rendent évidemment trés 
inconfortable Ia station debout et les moindres efforts. 


L’examen visualise immédiatement les lésions et découvre, écartant 
les grandes lévres, une tumeur ovoide, volumineuse, dont Ia surface est 
constituée par les parois du vagin retourné : les plis transversaux sont 
effacés, la muqueuse est séche, lisse et blanchatre, présentant parfois des 
ulcérations au niveau des points de frottement. Ce qui reste du conduit 
vaginal représente une sorte de sillon, qui encercle les trois quarts posté- 

(8) 
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rieurs de Ja base méme du prolapsus, au sommet duquel siége le col, 
parfois normal, plus souvent rouge, 4 bords érodés, éversés, par cervicite 
déja ancienne. La tumeur elle-méme apparait mollasse, sauf en son 
centre ol se trouve une saillie cylindroide, ferme et résistante qui est 
’utérus. Aprés réduction du prolapsus, l’examen permet encore de 
constater, d’abord, l’énorme ampliation de l’orifice vulvaire et de la 
cavité vaginale qui, tout comme I’aspect flasque, affaissé et défait de la 
paroi abdominale, est liée 4 la laxité tissulaire ; ensuite, la trés grande 
atonie du corps périnéal et de la sangle des releveurs ; enfin, le volume, 
la consistance et la position de |’utérus, qu’il n’est pas rare de trouver 
gros, fibromateux, et surtout en rétroversion. 


Le diagnostic de l’affection s’avére donc extrémement simple et tout 
risque de confusion apparait vraiment inexistant. Tout au plus devra- 
t-on différencier, comme dans le cas du prolapsus partiel d’ailleurs, la 
procidence totale de |’utérus de |’inversion incompléte de l’organe. 


Le prolapsus utérin, sous sa forme complete, est une affection cepen- 
dant beaucoup plus débilitante que sous sa forme partielle et représente 
une veritable maladie, ou mieux une infirmité sérieuse dont le traitement, 
toujours délicat, est parfois trés difficile et peu satisfaisant. D ailleurs, 
en raison méme de |’Age avancé des patientes, de leur atonie tissulaire et 
de leurs déficiences multiples (association fréquente des troubles nerveux, 
digestifs et urinaires), le terrain seul serait déja suffisant pour Iaisser 
entrevoir la gravité particuliére que présente, dans ces conditions, |’évo- 
lution de la maladie. D’autre part, |’incidence des complications infec- 
tieuses, qui sont pratiquement constantes et souvent anciennes, est 
beaucoup plus extensive et combien plus sévére chez les personnes Agées 
atteintes d’un prolapsus complet. De plus, bien que toutefois rare, 
s’ajoute ici aux complications mécaniques la possibilité de l’irréductibilite 
du prolapsus, par cedéme du segment prolabé ou hypertrophie des parois 
vaginales. 

Par suite, donc, du tableau clinique assez sombre qui accompagne 
l’évolution du prolapsus complet, il devient ici d’une extréme importance 


d’établir un pronostic précis et élaboré sur lequel devra se baser ultérieu- 


rement Ie choix d’un traitement ou, tout simplement, Ia conduite géne- 
rale 4 tenir. Or, si une enquéte locale de la région du prolapsus peut 
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sembler importante en confirmant la qualité plus que médiocre des tissus, 
lintégrité, l’atrophie ou l’altération de l’utérus, il importe cependant da- 
vantage de considérer plutét ici la résistance organique, ainsi que |’état 
des appareils cardiaque, pulmonaire et rénal, car, pour le traitement, ce 
bilan donnera d’utiles orientations. La décrépitude des malades ou leur 
trop mauvais état général peuvent étre, en effet, des raisons de repousser 
l’intervention, et le port d’un pessaire annulaire, malgré les inconvénients 
qu'il entraine (douleurs, ulcérations, Jeucorrhées), peut alors étre utile, 
comme palliatif, quand il reste un périnée assez résistant pour s’opposer 
a l’expulsion de |’instrument. 

Une fois ces restriction faites, cependant, tout milite en faveur du 
traitement radical, malheureusement plus difficile et plus souvent aléa- 
toire que celui des prolapsus incomplets. En outre, plus que dans ces 


cas, l’opération ne sera faite qu’aprés une préparation minutieuse desti- 


née, par le repos au lit et Ia mise en jeu de traitements locaux appropriés, 
4 obtenir Ia fonte de I’cedéme tissulaire, Je tarissement des sécrétions, la 
dessication des ulcéres, puis, comme toujours, 4 suspendre pour quelques 
jours toute évacuation de l’intestin. Reste enfin 4 choisir, pour chaque 
cas, le traitement le plus approprié, en prenant surtout en considération 
la qualité plus que médiocre des tissus, |’intégrité, I’atrophie ou l’altéra- 
tion de l’utérus, et, par-dessus tout, en tenant compte de la décision 
de la malade de I’acceptation ou du refus d’une intervention qui comporte 
la suppression totale, ou presque, de la cavité vaginale. 


Dans l’éventualité d’un désir de conservation de la fonction sexuelle, 
il devient nécessaire de recourir aux techniques préconisées dans la cure 
des prolapsus incomplets se manifestant au moment de la ménopause, 
pres de la fin de la vie génitale, et qui comprennent le procédé de Manches- 
ter, la suspension haute et directe de |’utérus, 4 laquelle il y a lieu d’ad- 
joindre une colpectomie antérieure et une périnéorraphie et, enfin, |’in- 
terposition de Ia matrice entre la vessie et le vagin, mais sans qu’on puisse, 
alors, reconnaitre a tout cela une trés grande valeur curatrice. 


Les malades, par contre, qui ont renoncé a toute fonction sexuelle, 
peuvent au contraire bénéficier d’interventions plus radicales qui, cette 
4 


fois, visent selon les cas A exclure ou A supprimer I|’utérus. Parmi les 
opérations qui comportent une exclusion de |’organe, dont elles exigent 
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évidemment |’intégrité, les colpectomies, suivant Ja technique initiale 
et fort ancienne de Le Fort, cherchent A substituer au vagin une co- 
Ionne charnue de souténement. Malgré, toutefois, les parfaits résultats 
et la rareté des incidents obtenus par ces procédés opératoires, d’exécution 
simple et rapide (pouvant se satisfaire de la seule anesthésie locale), il 
faut bien admettre ici qu’ils ignorent totalement la possibilité de déve- 
loppement d’un cancer utérin. Cette Iacune a donc fait que la plupart 
des auteurs ont aujourd’hui abandonné cette pratique au profit de celle, 
pas plus grave et certainement plus rassurante, de l’hystérectomie vagi- 
nale avec colpopérinéorraphie, en y adjoignant une solide suture des 
releveurs. Sil’on mesure, sans parti pris, les avantages des deux métho- 
des, il faut avouer que ceux de la derniére semblent, tout de méme, assez 
sensibles. Malgré tout il demeure évident qu’il n’est pas possible de 
donner une régle générale en matiérede traitement des prolapsus complets. 


RESUME ET CONCLUSION 


Qu’il suffise de rappeler, en résumé, que le prolapsus utérin définit la 
descente de I|’organe a travers le canal vaginal (prolapsus partiel) ou en- 
core sa saillie 4 travers l’orifice vulvaire (prolapsus complet), 4 laquelle 
s’associe une rétro-déviation de son corps et une élongation de son col. 
Au cours de son développement, de plus, le prolapsus s’accompagne gé- 
néralement de lésions de voisinage sous forme de cystocéle, d’urétrocéle, 
de rectocéle et, parfois, d’entérocéle. 

L’affection résulte de |’affaiblissement constitutionnel, traumatique 
ou pathologique des moyens de fixité normaux de |’utérus et du vagin, 
qui comprennent, pour I’utérus et le déme vaginal, les ligaments trans- 
verses du bassin ou ligaments larges, qui sont une partie du fascia viscéral 


pelvien, et, pour la paroi vaginale postérieure (et par ricochet la paroi 


vaginale antérieure qui repose sur celle-ci), le corps périnéal et, indirec- 
tement, les muscles releveurs de |’anus quis’y insérent. Le prolapsus se 
voit presque toujours chez les multipares, ot 4 la suite des lésions méca- 
niques de la parturition ou de troubles trophiques par involution post- 
gravidique défectueuse, il a été favorisé par les déchirures ou la distension 
de ces diverses structures. Dans les cas beaucoup plus rares ou il sur- 
vient chez des nulligestes, il est expliqué par une faiblesse congénitale des 
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tissus de soutien et se rencontre surtout chez des femmes d’un certain 
age, ov l’atrophie tissulaire permet un plus grand degré de prolapsus. 


II est possible, cliniquement, de reconnaitre au prolapsus génital 
quatre variétés anatomo-pathologiques : Ia cystocéle, prolapsus vésical 
accompagnant la colpocéle antérieure ; la rectocéle, compliquant la 
colpocéle postérieure, ou parfois I’entérocéle, par production d’une véri- 
table hernie dans un cul-de-sac de Douglas profond ; le prolapsus utérin 
classique, avec ses trois étapes caractéristiques : colpocéle antérieure et 
abaissement de |’utérus dans Je vagin, descente de I’utérus jusqu’a la 
vulve et colpocéle postérieure, procidence totale du vagin, cystocéle, 
rectocéle, et saillie externe du col ; enfin, |’inversion des parois vaginales 
et descente de |’utérus, sans coexistence de cystocéle ou de rectocéle. 
Bien que tous ces types du prolapsus génital peuvent se rencontrer isolé- 
ment, ils se présentent ordinairement en combinaison (avec souvent tou- 
tefois predominance d’un type sur |’autre), od une rectocéle s’associe 
souvent 4 une cystocéle, et chacune d’elles ou les deux pouvant étre asso- 
ciées au type classique de prolapsus ou encore au renversement total du 
vagin. 

Dans les cas d’évolution ancienne, les complications sont fréquentes 
et s’observent ordinairement sous forme d’ulcération et d’infection de la 
muqueuse prolabée et, en présence de cystocéles volumineuses qui s’op- 
posent 4 une évacuation compléte de Ia vessie, de cystite. Par suite 
précisément de la présence de ces complications, le diagnostic du prolap- 
sus, qui reléve exclusivement de Il’inspection et de l’examen vaginal 
(’évaluation du degré de prolapsus étant faite grace 4 une traction légére 
exercée sur le col), devra de plus comporter un cathétérisme vésical qui 
permettra d’apprécier le volume résiduel de |’urine (se souvenant que les 
infections de I’arbre urinaire sont particuliérement fréquentes quand la 
rétention atteint quinze centimétres cubes) et, éventuellement, une 
urographie intraveineuse. Une attention particuliére sera également 
apportée a |’existence possible d’autres Jésions pelviennes, dont |’éven- 
tualité sera évidemment susceptible de modifier totalement la ligne de 
conduite. 

Dans le choix d’une méthode de traitement, il sera donc absolument 
nécessaire de considérer, outre les deux facteurs principaux concernant le 

(9) 
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degré de prolapsus et la sévérité des symptémes, certains facteurs secon- 


daires intéressant particuliérement |’Age de la patiente, son état général, 


son désir de grossesses ultérieures, la présence d’autres affections patho- 
logiques nécessitant un traitement chirurgical, telles qu’une cystocéle, 
’hémorragie utérine et, finalement, |’opportunité du maintien de la fonc- 
tion menstruelle. 


De légers degrés de prolapsus utérin requiérent rarement un traite- 
ment actif et les symptémes alors présentés relévent généralement de 
complications associées, comme une cystocéle et une urétrocéle, et 
non du prolapsus lui-méme. Quand toutefois le prolapsus descend 
jusqu’a la vulve, ou lors que les symptémes sont particuliérement en- 
nuyeux et incommodants, ou enfin que coexiste une lésion de nature chi- 
rurgicale, le traitement devient alors indiqué et s’impose. Le recours a 
insertion intravaginale d’un pessaire, de quelle nature qu’il soit, (pes- 
saire annulaire ou de Hodge, par exemple), méme pour des périodes de 
temps courtes et intermittentes, en raison des nombreuses complications 
auxquelles il donne naissance, obligeant de plus Ia patiente 4 de graves 
ennuis pour le reste de sa vie, doit étre essentiellement restreint et limité 
a des indications bien précises. Le traitement chirurgical du prolapsus 
n’entraine d’ailleurs que trés peu de risque opératoire et s’avére pres- 
qu’invariablement réussi. 


Indépendamment de |’Age ou de |’état général de la patiente, il sem- 
ble gue I’intervention chirurgicale de choix soit actuellement ou |’opéra- 
tion de Manchester ou Il’hystérectomie vaginale (d’aprés surtout la 
technique de Heany), suivie de la réparation de la cystocéle, de |’uré- 
trocéle et des déchirures périnéales, s’il y a lieu. Selon Fothergill (39) et 
Shaw (54), qui l’ont surtout propagé, le procédé de Manchester (dont le 
principe consiste, aprés dilatation et amputation du col, 4 exposer, rac- 
courcir et réinsérer les ligaments larges sur le milieu du col) conviendrait 
particuliérement aux patientes 4gées de moins de trente-cing ans ov un 
traitement chirurgical est devenu nécessaire pour améliorer les sympto- 
mes, chez qui d’autre part le maintien de la fonction menstruelle est jugé 
recommandable, mais ot par contre n’existe aucune autre lésion patho- 
logique pelvienne ; également aux patientes Agées de plus de soixante ans 
qui ne sont pas un bon risque opératoire et, de plus, qui présentent un 
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faible degré de prolapsus. Te Linde (57 et 58), cependant restreint en- 
core davantage les indications de |’opération de Manchester, qu’il n’ad- 
met étre un procédé satisfaisant qu’en présence d’une cystocéle associée 
a un prolapsus du premier degré, chez une patiente ou il n’est pas néces- 
saire de considérer |’éventualité de grossesses ultérieures et, enfin, dans le 
cas seulement ou la rétroversion utérine n’est pas trop marquée. 

Quant a l’hystérectomie vaginale suivie de colpo-périnéorraphie, 
Christopher (35), traduisant la pensée de l’école américaine, soutient 
au contraire qu’elle représente de loin le meilleur procédé de traitement du 
prolapsus. 


C. LE PROLAPSUS RECTO-GENITAL 


L’éventualité de Ia coexistence du prolapsus génital et du prolapsus 
rectal est beaucoup moins rare que ne le laisserait supposer la sévérité 
d’une telle affection, si |’on s’en remet aux seules statistiques faites sur 
le sujet par C. Lenormant, qui l’évalue précisément a vingt-trois pour 
cent de I’ensemble des prolapsus génitaux. Son incidence serait surtout 
le fait des personnes obéses et, chez les femmes maigres, elle serait cons- 
tamment associée 4 d’autres manifestations évidentes d’une viscéroptose 
généralisée, I’affection dans ce cas faisant alors partie d’une véritable 
panoptose. De plus, elle se rencontrerait surtout chez les patientes 
présentant des lésions ou des déchirures importantes et extensives du 
périnée. 

La concomitance des prolapsus génital et rectal, en réalité, ne 
devrait rien changer au traitement habituel respectif de l’une et l’autre de 
ces anomalies, sinon augmenter le risque opératoire ou encore rendre 
plus incertains et plus aléatoires les résultats attendus. La nature du 
traitement lui-méme peut évidemment comporter un nombre infini de 
combinaisons intéressant une ou plusieurs des différentes techniques 
respectivement décrites pour l’une ou |’autre forme des prolapsus en 
cause. Le traitement qui, toutefois, selon les conclusions des auteurs 
consultés (62), serait actuellement préféré ou du moins préconisé 


consisterait 4 adjoindre, A la colpo-périnéorraphie habituelle complétée 


par l’hystéropexie, une solide colopexie. II faut au moins convenir que 
(11) 
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la 
cependant A discuter les résultats de la colopexie. 


technique est relativement simple et facilement applicable : reste 


Plus récemment, Dickson Wright (63), appliquant le principe de 


l’opération de Thiersch (23) A des cas de prolapsus complet du rectum et 


de l’anus, utilisa un fil métallique en forme de huit pour encercler A la 


fcis l’anus et le vagin. L’auteur rapporte avoir obtenu un contrdle 


complet de la fonction rectale avec cette méthode. 
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ANALYSES 


Foetal and neonatal physiology. (Physiologie du foetus et du 
nouveau-né.) British Medical Bulletin, 17 : (mai) 1961. 


Ce symposium du British Medical Bulletin sur la physiologie du 
foetus et du nouveau-né présente une orientation originale et de nom- 
breuses nouvelles idées. L’activite des chefs de file britanniques qui 
firent ceuvre de pionniers dans ce domaine de la physiologie est particu- 
liérement évidente parmi les distingués collaborateurs de ce numéro, 
dont plusieurs furent formés a |’active école de physiologie du foetus de 
’Hépital St. Mary, 4 Londres, ou sont en relation avec |’Institut Nuffield 
pour la recherche médicale, 4 Oxford. 

K. W. Cross, en plus d’étre I’éditeur scientifique de ce symposium, 
y a apporté une importante contribution sur la régulation centrale et 
réflexe de Ja respiration du nouveau-né. 

Amoroso fait une revue des éléments les plus nouveaux de la 
littérature sur l’histologie du placenta, alors que Deanesly traite avec 
compétence d’un sujet encore controversé et souvent confus, |’endocrino- 
logie du foetus. Hemmings et Brambell font la revue de nos connaissances 
sur la transmission sélective des protéines sériques au travers des 
membranes foetales, tant chez le lapin que chez "homme. 

L’état actuel de la tolérance immunologique et de la paralysie 
immunologique est traité par Mitchison, alors que le travail de Widdas 
indique que |’étude des mécanismes de transport en relation avec la 
physiologie du foetus est un domaine qui évolue rapidement et apportera 
de nombreuses connaissances nouvelles. 

Dans leur étude sur le rein foetal, Alexander et Nixon démontrent 
que Ie développement de la fonction du métanéphros s’étale sur une 
periode de temps pendant laquelle certaines activités apparaissent plus 
rapidement que d’autres. 

Richter attire |’attention sur les synthéses des protéines et des enzy- 
mes, de méme que sur les modifications de l’activité enzymatique au cours 
de la croissance. Le travail de Hugget se limite 4 un aspect particulier 
du métabolisme des glucides, soit le fait que le sang de foetus de diverses 
espéces a un ou deux sucres, le glucose et le fructose, et qu’on retrouve un 
stockage de glycogéne dans le placenta. 


(15) 
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Boyd décrit Ie glomus aortico- pulmonaire inférieur et discute de 
ses relations avec les autres mécanismes chémorécepteurs. II attire 
particuliérement I’attention sur son irrigation sanguine qui, chez le foetus, 
vient du tronc pulmonaire. Le métabolisme des minéraux du foetus et 
de |’animal nouveau-né est traité par McCance et Widdowson, sujet 
auquel ces auteurs ont eux-mémes grandement contribué par leurs 
recherches. 

Le travail de Shelley présente des expériences récentes démontrant 
que certains tissus du foetus contiennent de grandes quantités de glyco- 
géne qui, bien qu’on ne croit plus qu’il joue une part importante dans le 
développement du foetus, peut cependant étre d’une importance vitale 
tant au foetus qu’a l’animal nouveau-né. 

Une nouvelle orientation de la technique et de la pensée se réfléte 
dans le travail de Mott sur I’aptitude des jeunes mammiféres 4 supporter 
un déficit complet d’oxygéne. La revue de Dawes est un brillant résumé 
des recherches sur les modifications de la circulation A la naissance, 
connaissance a laquelle [ui et ses collégues ont apporté une contribution 
importante au cours de la derniére décennie. 

Les méthodes de mesure de Ia pression artérielle du nouveau-né et 
d’autres aspects de la circulation sont étudiés et appréciés par Young. 
En traitant des réactions de l’animal nouveau-né aux températures 
ambiantes, Hill considére les facteurs physiques et physiologiques impli- 
qués dans la conservation d’un équilibre thermique chez |’homéotherme 
et les principaux handicaps rencontrés chez le nouveau-né. La contri- 
bution de Davis et Tizard concerne les problémes pratiques en relation 
avec les causes et le traitement de Il’asphyxie a Ia naissance et les 
complications de Ja prématurité. Ce travail est écrit dans l’espoir de 
créer un lien entre la pratique et la théorie et particuliérement d’indiquer 
certains points qui devraient étre élucidés par des recherches addition- 
nelles. 

Ce symposium de dix-sept travaux bien équilibrés et bien pensés 
constitue une synthése des principaux développements récents dans le 
domaine de la physiologie du foetus. II mtéressera donc vivement non 
seulement le physiologiste, l’obstétricien et le pédiatre, mais également 
l’immunologiste, l’anatomiste, l’endocrinologiste et le cytologiste. 


P. FIRT, L. HEJHAL et D. LIVORA. Nouvelle technique opéra- 
toire des varices des membres inférieurs. Rev. Czechosl. Méd., 


4 : 266-275, 1959 et Presse méd., p. 22, (7 janv.) 1961. 


Les auteurs présentent une nouvelle technique rapide et simple de 
traitement des varices des membres inférieurs par électrocoagulation 
endoveineuse. 

Ils utilisent une série de sondes de fil d’acier inoxydable de diamétre 
de deux a dix millimétres et d’ une longueur, d’un métre, entourées de 
matiére plastique et munies & une extrémité d’une olive de résine 
acrylique. I.’électrode est placée dans I’olive et I’autre extrémité de la 
sonde est reliée 4 la source de courant. 
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Aprés anesthésie générale bréve et trés superficielle, on introduit la 
sonde a la partie supérieure de la veine intéressée, c’est-a-dire de haut 
en bas, et l’on peut ainsi coaguler le tronc principal et ses collatérales. 

Lors de I’introduction de la sonde, il faut choisir le calibre de la sonde 
de fagon que I’olive passe 4 frottement doux. Pour éviter |’afflux sanguin 
venant des collatérales, la jambe est maintenue 4 40°C., par un aide. 

La main gauche de |’opérateur maintient I’olive bien en place et en 
contact étroit avec les parois de la veine, le courant est donné et la 
main droite retire lentement la sonde tout Ie long du segment a coaguler. 
La main qui maintient l’olive contrdéle I’intensité du courant ; dés que la 
chaleur s’éléve, l’intensité du courant est diminuée. Lorsque la sonde 
est retirée, l’extrémité de Ia veine est liée. Le membre inférieur est 
ensuite entouré d’une bande élastique durant trois semaines. 

Les auteurs qui ont traité ainsi 396 malades ont obtenu d’excellents 
résultats autant fonctionnels qu’esthétiques. 


0. E. BILLO et J. A. WOLFF. Thrombocytopenic purpura due to 
cat-scratch disease. (Purpura thromlocytopénique di A Ia ma- 
ladie de la griffe de chat.) J.A.M.A., 174: 1824-1826, (3 déc.) 
1960. 


Les auteurs présentent un cas de purpura thrombopénique qu’ils 
associent 4 une maladie des griffes du chat, bien que |’enfant ait recu du 
chloramphénicol trois semaines avant le début du purpura. II s’agit 
d’un enfant de neuf ans qui, six semaines aprés le début clinique d’une 
lympho-réticulose bénigne d’inoculation, présente des épistaxis, des 
taches purpuriques des membres inférieurs et du tronc. Les plaquettes 
sanguines sont 4 10 000 et on observe une rétraction incomplete du caillot 
alors que Ia moelle sternale est normale. Pendant la durée de l’évolution 
du purpura, vers la guérison spontanée, I’adénopathie axillaire a continué 
a augmenter et une ponction retire 15 cm3 de liquide purulent. 


B. H. McCONNELL. The little stroke. A report of 89 cases. 
(La petite attaque d’angine — Etude de 89 cas.) J. Am. Geriat. 
Soc., 9: 110-118, (fév.) 1961. 


Des milliers de personnes ont éprouvé des petites attaques mais, 
d’aprés un récent rapport clinique, un grand nombre de victimes peuvent 
maintenant espérer se soustraire aux accidents cérébrovasculaires pério- 
diques. B. H. McConnell découvrit, aprés une étude systématique de 
plus de quatre ans, qu’une préparation de substances bioflavonoides solu- 
bles dans I’eau, extraites du citrus, et d’acide ascorbique : C.V.P. (Arling- 
ton-Funk Laboratories) exercait un effet bienfaisant et prononcé sur 
lévolution du syndrome. 


(17) 
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L’investigateur s ’adressa 2 a 151 sujets qui avaient eu une A quatre 
petites attaques dues 4 I’hémorragie cérébrale. On les répartit en deux 
groupes dont un de 89 cas qui recurent du C.V.P. et l’autre de 62 cas 
(groupe-témoin) qu’on traita avec d’autres moyens y compris des anti- 
coagulants. 

A lissue de |’expérience, on comptait chez le groupe-témoin de 62 
personnes : 18 cas d’attaques graves; 12 cas d’attaques bénignes 
réitérées et cing décés. Le groupe plus nombreux (89) de ceux qui recu- 
rent le C.V.P. ne comprit, par contraste, aucun cas d’attaque grave ; 
seulement trois cas de petites attaques réitérées et pas de décés.. 

On attribua les remarquables résultats du traitement prophylactique 
avec le C. V. P. 4 la propriete de celui-ci d’atténuer la fragilité capillaire 
qui, d’aprés |’investigateur, est Ia cause principale de l’attaque benigne. 
Le taux de fragilité anormale descendit durant cette série d’ observations, 
de 80 4 17 pour cent chez le groupe auquel on administra le C.V.P. alors 
qu'il demeura a 80 pour cent chez le groupe-témoin. 


A. SILVERSTEIN, E. JACOBSON, I. KREEL et H. P. KRIEGER. 
Effects on the brain of extracorporal inculation in open heart 
surgery. (Effets cérébraux de la circulation extracorporéale en 
chirurgie 4 coeur ouvert.) Neurology, 10 : 987-992, (nov.) 1960. 


Le sort du cerveau des malades ayant subi une intervention 4 coeur 
ouvert demeure Ja préoccupation de nombreux auteurs. Silverstein et 
ses collaborateurs rapportent les résultats des examens neurologiques 
effectués chez 24 malades soumis 4 des opérations ayant nécessité |’éta- 
blissement d’une circulation extracorporelle pendant un temps plus ou 
moins long. L’age des malades ainsi examinés s’échelonne de trois a 
cinquante et un ans et la moitié d’entre eux avait moins de dix ans. 
Presque toutes les interventions avaient été décidées pour malformations 
cardiaques. Des électro-encéphalogrammes ont été pratiqués avant et 
pendant I’opération et, chez les malades qui ont survécu, aprés celle-ci, 
alors que chez les autres, l’anatomo-pathologiste a prété une attention 
particuliére 4 l’examen du cerveau. Huit des 24 malades ainsi examinés 
ont presenté des modifications électro-encephalographiques trés impor- 
tantes au cours de l’intervention. L’autopsie de cinq d’entre eux a 
permis de mettre en evidence soit des lésions corticales par anoxie (trois 
cas), soit des ecchymoses au niveau du cerveau et du cervelet et une 
hémorragie du corps calleux (un cas), soit des zones congestives et un 
oedéme pé€rivasculaire au niveau de la substance blanche (un cas). En ce 
qui concerne les survivants, des anomalies électro-encéphalographiques 
importantes ont été observées dans deux cas. Les tests psychologiques 
effectués chez tous les malades avant et aprés |’intervention n’ont pas 
montré de différences significatives. 

Pour conclure, les auteurs affirment que les complications cérébrales 
de la circulation extracorporéale au cours des interventions 4 coeur ouvert 
ne sauraient étre sous-estimées. 





LIVRES 


Psychologie du cardiaque. A. Ka- 
NATSOULIS. G. Doin er Cie, Paris, 
1961. 


L’hippocratisme digital. C. Coury. 
J.-B. Baillitre er Fils, Paris, 1961. 


Précis de 
Guyon. 


bactériologie. R. Le 


G. Doin e Cie, Paris, 1961. 


Oto-rhino-laryngologie. 
PorRTMANN. (Tome II). G. 
Cie, Paris, 1961. 


Georges 
Doin e 


De la genése des maladies. Docteurs 
E. et J.-L. Dausresse. Librairie Ma- 
loine S. A., Paris, 1961. 


RECUS 


La méningite purulente _ traitée. 
Pierre Mozziconacci et Francois Gi- 
RARD. Masson e» Cie, Paris, 1961. 


Le coude en pratique rhumatologi- 
que. S. De SeEzeE et M. Maitre. 
Masson ¢» Cie, Paris, 1961. 


radiocristallographie. 
Masson e» Cie, Paris, 


Principes de 
Jean BARRAUD. 
1961. 


Pharmacodynamie biochimique. Z. 
M. Baca, J. CHeymo.i, M. J. DaALe- 
MAGNE, R. Hazarp, J. La Barre, 
J.-J. Reuse et M. Werscu. Masson 
er Cie, Paris, 1961. 








REVUE DES LIVRES 


Psychologie du cardiaque — Interréactions psychiques et cardio- 
vasculaires, par A. KANATSOULIS. Préface du professeur Ch. 
LAUBRY. Un volume in-8° de 142 pages, avec figures en noir et 
en couleurs dans le texte (1961) : 12 nf. G. Doin et Cie, éditeurs, 
8, place de I’Odéon, Paris (VI®). 


Les rapports entre la vie psychique et le systéme cardiovasculaire 
sont évidents. Certains processus psychiques, en particulier les 
émotions, se traduisent par des modifications de la fonction cardio- 
vasculaire. 

La cardiologie moderne a une tendance a considérer les cardio- 
pathies dans le seul cadre des phénoménes organiques, sans tenir compte 
de l’intérét croissant des symptémes psychologiques. 

Une lésion organique du coeur peut avoir un retentissement sur le 
facteur psychique et souvent sur la compensation du systéme circulatoire. 

Aucune étude de cet ordre n’a été encore publiée, et ce livre vient 
a point combler une regrettable lacune. 

Le premier chapitre est consacré 4 un rappel anatomophysiologique 
de la circulation de l’encéphale, de Ia structure et de la situation des centres 
hypothalamiques, ce qui permet d’expliquer certains troubles psychiques 
d’origine circulatoire. II traite "hypothalamus comme centre neuro- 
végétatif et comme centre psycho-affectif. 

Le deuxiéme chapitre montre par quel mécanisme la cardiopathie 
engendre des troubles psychiques et explique comment une maladie du 
coeur et des vaisseaux peut bouleverser la vie profonde du subconscient. 

Le troisiéme chapitre est Ia piéce maitresse de l’ouvrage et traite 
des troubles psychiques dans les cardiopathies. II passe en revue toutes 
les affections cardiovasculaires, qui jouent un réle d’agents provocateurs 
et donne a l’appui certaines observations soit personnelles, soit recueillies 
dans Ia littérature. 

Le quatriéme chapitre est consacré 4 I’influence indirecte de la 
cardiopathie sur le psychisme. 
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Dans le cinquiéme chapitre, l’auteur traite de I’action que peuvent 
avoir les états psychiques sur le symptome cardiovasculaire et souligne 
linfluence de lémotion 4 l’apparition des états morbides. 

Au sixiéme chapitre sont étudiés les malades groupés sous la dénomi- 

nation de « névrosés du coeur », ce qui est l’occasion d’entrer a Ja fois dans 
le psychisme des cardiaques et d’en esquisser Ie tableau. 

Le septiéme chapitre concerne les sentiments, le coeur et Ia sexualité. 

Le huitiéme chapitre étudie la physionomie biologique du cardiaque. 
II examine la variéteé infinie des malades, dans leur Age, dans leur sexe, 
dans leurs réactions, toujours imprévues et dissemblables suivant leur 
idiosyncrasie. 

Le neuviéme chapitre traite de l’attitude psychologique du cardia- 
que. Dans ce chapitre I’auteur souligne l’importance du premier contact 
du médecin avec le malade, étudie son comportement envers lui ainsi 
que son attitude dés que surgira le fait inexorable que l’organe le plus 
important de son économie est atteint. 

Au dixiéme chapitre, Kanatsoulis aborde la thérapeutique psycho- 
logique du cardiaque. 

Dans le chapitre terminal, enfin riche de faits et de détails, mais 
encore plus riche d’idées et de suggestions, on trouve, derriére le médecin 
et le psychologue, I’>homme tout entier, qui médite sur la grandeur de 
sa mission. 

Le cardiologue ainsi que le médecin-praticien liront avec profit ce 
livre dont Iles données, qui reposent sur une bibliographie des plus com- 
plétes, sont exposées avec méthode dans un style d’une briéveté et d’une 
clarté exemplaires. 


L’hippocratisme digital. par C. COURY. Dans la collection Les 
Précis du praticien. 232 pages: 30 nf.; T. L. et franco par la 
poste : 32,74 nf. J.-B. Bailliére et Fils, éditeurs, 19, rue Haute- 
feuille, Paris (VI°). 


Tout praticien, comme tout spécialiste, se doit de bien connaitre 
lexpression clinique et la signification pratique des « dysacromélies ». 

L’hippocratisme digital, I’ostéo-arthropathie hypertrophiante et les 
autres dysacromélies apparentées forment un groupe de manifestations 
dont l’intérét ne cesse de s’affirmer. 

De trés nombreux travaux contemporains en ont précisé les circons- 
tances étiologiques et |’évolution si singuliére, étroitement liée a celle de 
la maladie viscérale responsable. N’est-ce pas un fait curieux que des 
« rhumatismes » pénibles et rebelles puissent guérir définitivement en 
quelques heures aprés I|’ablation d’une tumeur pulmonaire ? 

S’appuyant sur 365 observations personnelles, Ch. Coury fait une 
étude approfondie et richement illustrée de ces manifestations aussi 
frequentes que déroutantes. Leurs modalités, leur anatomie pathologi- 
que, leur physio-pathologie si mystérieuse, leur traitement trés particulier, 
tout en relevant de Ia médecine générale, débordent sur des domaines 
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aussi variés que la pneumologie, la cardiologie, la rhumatologie, I’endo- 
crinologie, la gastro-entérologie et la dermatologie. 

Cet ouvrage en apporte une mise au point compléte dans laquelle 
les considérations théoriques visent surtout 4 en éclairer les incidences 
pratiques. 


Oto-rhino-laryngologie, par Georges PORTMANN, professeur de 
clinique oto-rhino-laryngologique A Ia Faculté de médecine de |’ uni- 
versité de Bordeaux, membre correspondant national de I’Académie 
de médecine, avec la collaboration de Jean DEspons, professeur a la 
Faculté de médecine de Bordeaux, Max BErGeEr, oto-rhino-laryngo- 
logiste des hépitaux de Bordeaux, Michel PorTMANN, professeur agrégé 
A la Faculté de médecine de Bordeaux. Tome II : Cavités buccale 
et pharyngée — Larynx — Trachée — Bronches — Esophage — Cou — Corps 
thyroide. Un volume grand in-8° de 1 040 pages avec 249 figures 
en noir et en couleurs dans le texte et hors-texte (1960) : 150 nf. 
G. Doin er Cie, éditeurs, 8, place de |’Odéon, Paris (VI®). 


L’évolution de la pathologie, des méthodes de lIaboratoire, des 
procédés d’exploration et de thérapeutique, se fait 4 une telle cadence 


qu'il est nécessaire de renouveler frequemment les ouvrages d’ensei- 
gnement. ; 
C’est dans cet esprit que fut rédigée |’Oto-rbino-laryngologie. 


Cet ouvrage comprend deux tomes : 


Tome I : oreille et nez, cavités-accessoires. 

Tome II: cavités buccale et pharyngée, larynx-trachée-bronches, 
cesophage, et cou-corps thyroide. 

II est le relief de I’enseignement du professeur Georges Portmann. 
C’est un livre vivant, pratique, et qui donne au lecteur, en quelques 
pages, la mise au point la plus moderne d’une question. 


Pour chaque organe ou groupe d’organes, se succédent : 


— un chapitre d’anatomie, qui est une sorte d’aide-mémoire, 

— un chapitre de physiologie, indispensable 4 la compréhension des 
syndromes cliniques, 

— un chapitre de séméiologie, 

—enfin, un chapitre de pathologie, ot les différentes maladies ou 
syndromes sont analysés séparément avec, pour chaque affection, les 
données étiologiques, cliniques, diagnostiques et thérapeutiques. 


Dans le Deuxiéme tome sont analysées les principales affections 
concernant la cavité bucco-pharyngée et Ie maxillaire ainsi que les 
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glandes salivaires, le larynx et les bronches, I’cesophage, le corps thyroide 
et les parties latérales du cou. 

Ce tome donne donc un apercu sur des questions extrémement 

diverses ot la pathologie est aussi bien chirurgicale que médicale. Les 
explications pathogéniques pour comprendre les therapeutiques médi- 
cales sont schématisées et simplifiées : c’est ainsi que le probléme de 
l’infection focale revét une particuliére importance dans notre spécialité, 
les théories qui s’y rattachent sont étudiées 4 propos du probléme amyg- 
dalien. Par ailleurs, les techniques chirurgicales les plus diverses dont 
l’auteur et ses collaborateurs ont I’expérience sont schématisées et illus- 
trées. 

La diversité des questions traitées a nécessité, évidemment, que les 
differents collaborateurs de I’ Ecole du professeur Georges Portmann 
ainsi que de I’ cole de stomatologie y participent. 

Malgré la variété des questions, le livre conserve une unité de forme 
et de fond, donnant a sa lecture une grande facilité. crit dans le méme 
esprit que le premier tome, il s’agit d’un livre aux qualités didactiques 
indiscutables, type méme de I’ouvrage d’enseignement utile a |’étudiant, 
au futur spécialiste et méme au praticien de longue expérience. 


Déja paru: Tome I: Appareil auriculaire — Cavités nasales. Un volume 


grand in-8° de 996 pages avec 343 figures en noir et en couleurs dans 
le texte et hors-texte. Reliure sous jaquette en rhodialine (1960) : 


150 nf. 


Dans le Premier tome, sont passées en revue les principales affections 
concernant I’otologie et Ja rhinologie. 

Des questions classiques dont l’importance a diminué dans la 
pathologie, mais qui restent cependant toujours d’actualité, sont traitées 
avec suffisamment de précision, telle par exemple, Ia pathologie infec- 
tieuse spécifique et non spécifigue. 

Par ailleurs, les problémes les plus a l’ordre du jour, tels par exemple, 
les troubles fonctionnels, la chirurgie de Ja surdité, la chirurgie plastique, 
sont abordés selon les conceptions modernes que |’expérience de |’auteur 
et de ses collaborateurs lui ont montré étre les plus valables. 

Livre d’une Ecole, donc rédigé avec une unité indiscutable de forme 
et de fond, et par ailleurs étayé sur une experience véecue, le tome I de 
l’Oto-rbino- ‘laryngologie, contient également de nombreuses données sur 
les conceptions d’autres auteurs dignes d’étre mentionnées. 

Il est, par sa clarté et ses qualités didactiques, le type méme du 
livre d’enseignement utile, non seulement a |’étudiant et au futur spe- 
claliste, mais également au praticien ayant déjd une longue expérience. 








CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Faculté de médecine 


PRIX SPECIAUX 
(juin 1961) 


Médaille du lieutenant-gouverneur 
Médaille Gagnon M. le docteur Francois Jospin (5° 
année) 
Prix du gouvernement de la République francaise 
Médaille d’argent M. le docteur Francois Jospin (5° 
année) 

Prix du Collége des médecins et chirurgiens de la province de Québec 
Cinquiéme année M. le docteur Francois JoBin 
Deuxiéme année Monsieur Laurier Morin 

Prix de l’ Association des médecins de langue francaise du Canada 


Cinquiéme année M. le docteur Francois JoBin 


Prix Morrin 


1®* prix. Monsieur Médard BERuBE 
2° prix. Monsieur Pierre BEDARD 


Deuxiéme année... { 


Prix de l’internat 


Quatriéme année Mademoiselle Jacqueline VEzINA 
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Prix Pierre Jobin 


Premiére année Monsieur André LEMAy 


Prix Roland Desmeules 
Quatriéme année Monsieur Fernand LaBrig£ 
Prix Paul-A. Poliquin 


1®* prix. M. le docteur Francois Jospin 
2° prix. M. le docteur Jean Morin 


Prix André Simard 


Premiére année M. André Lemay et, ex xquo, M. Roger 
PELLETIER 


Cinquiéme année. . { 


Prix René Fortier 


Cinquiéme année M. le docteur Francois Jospin et, ex 
zquo, M. le docteur Luc DESCHENES 


Prix Edmour Perron 


1®f prix. Mademoiselle Eléonore PagueEr et, ex 
Troisiéme année... zquo, Monsieur Max PERLE 


2° prix. Monsieur Jean-Guy VoyER 


Prix des Services de santé de Québec 


Quatriéme année Monsieur Patrice COTE 


Prix Fondation Poulenc, Limitée 


Cinquiéme année M. le docteur Francois JoBin 


Prix Horner 


Quatriéme année Monsieur Fernand LaBrie 


Le docteur Pierre Jobin 4 la Commission royale d’enquéte 


sur les Services de santé 


Le docteur Pierre Jobin, directeur du département d’anatomie, a été 
nommeé médecin consultant de la Commission royale d’enquéte sur les 
Services de santé. 
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Nouvelle promotion de médecine 


A la collation des diplémes, tenue 4 l’Ecole de médecine, le 3 juin 
1961, cent huit nouveaux médecins recurent leur dipléme de docteur 
en médecine. Le Laval médical est heureux de publier Ia liste de ces 


nouveaux promus : 


Albert, Rodrigue, 
Arcand, Alfred-Albert, a.d., 
Archambault, Jacques, a.d., 


Barriault, Bernard, 
Belleau, Roger, a.d., 
Belzile, André, a.d., 
Bergeron, André, a.d., 
Blouin, Yvan, a.d., 
Boies, Ernest, a.d., 
Bonin, Raymond, a.d., 
Bouchard, Mare, a.g.d., 
Bourassa, Yves, a.d., 
Boutin, Laurier, a.d., 


Caron, Jean-Guy, 
Castonguay, Yvon, a.d., 
Caux, Daniel, a.g.d., 
Charrois, Roméo, a.d , 
Coté, Marcel, a.d., 
Cournoyer, Jean, a.d., 
Crépin, Gilles, a.d., 


Danais, Slavin, a.d., 
Demers, Yvon, a.d., 
Deschénes, Luc, a.g.d., 
Deshaies, Gaétan, a.d., 
Desrosiers, Roland, a.d., 
Dionne, Gilles, a.d., 

Doyle, Michael, 

Dubé, Jacques, a.d., 
Dubreuil-Charrois, Marie, a.d., 
Dufresne, Jean-Denys, a.d., 
Dupont, Denyse, a.d., 


Fortin, Jacques, a.d., 
Fournier, Antonio, 
Fournier, Marcien, a.d., 


Gagné, Raymond, a.d., 
Gagné, Serge, a.d., 
Gagnon, Gabriel, a.d., 


Gagnon, Gilles, a.d., 
Gagnon, Omer, a.d., 
Gagnon, Romuald, a.d., 
Gamache, André, a.d., 
Giguére, Léandre, a.d., 
Girard, Michel, 

Gobeil, Jacques, a.d., 
Grandbois, Claude, a.d., 
Grégoire, Marcel, a.d., 
Grondin, Claude, a.d., 


Hébert, Guy, a.g.d., 
Hébert, Louis, 
Houde, Pierre-Julien, 


Jobin, Francois, a.g.d., 


Lachance, Pierre, a.d., 
Laflamme, Denis, a.d., 
Laliberté, Albert, a.d., 
Lamarche, Jacques, a.d., 
Lambin, Jacques, a.d., 
Lamoureux, Jacques, a.g.d., 
Lapointe, Gérald, 
Lauriault, Louise, a.d., 
Lavallée, Jean-Louis, a.d., 
Leclerc, Roland, a.d., 
Lemaire, Marcellin, a.d., 
Lemieux, Bernard, a.d., 
Lessard, Camille, a.d., 


Maloney, John, 

Marceau, René, a.d., 
Marcoux, Mie Claude, a.g.d., 
Marcoux, J.-Paul, a.g.d., 
Marquis, Yves, a.g.d., 
Martel, Jean-Guy, a.g.d., 
Martin, Jean-Claude, a.d., 
Mazerolle, Antoine, a.d., 
Méthot, André-Louis, 
Monfette, Gérard, 

Morin, Jean, a.g.d., 
Morisset, Jacques, a.d., 
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Nadeau, Claude, a.d., 
Ouellet, Bertrand, a.d., 


Painchaud, Mare, a.d., 
Papillon, Jacques, 
Paradis, Desmond, a.d., 
Pelletier, Clément, a.d., 
Pelletier, Louis, a.d., 
Perron, Jean-Luc, a.d., 
Petitclerc, Claude, a.d., 
Philippon, Fernand, a.d., 
Poulin, Gérard, a.d., 
Pouliot, Paul-Emile, a.d., 
Préfontaine, Réal-G., a.d., 


Rivard, Fernand, 
Roberge, André, a.d., 


MEDICAL 


Rochette, Madeleine, a.d., 
Rondeau-Rivard, Lucie, a.d., 
Roux, Paul-Emile, a.d., 
Royer, Jean-Louis, a.d., 


Saint-Pierre, Claire, a.g.d., 
Savoie, André, a.d., 
Soucy, Maurice, a.d., 


Talbot, Roland, a.d., 
Thibodeau, Raymond, a.d., 
Tremblay, Bertrand, a.d., 
Tremblay, Gaston, a.g.d., 
Turcotte, Denis, a.d., 


Vachon, Clément, a.d., 
Veillet, Raymond, a.d., 
Vézina, Bernard, 


Roberge, Marie-Louis, a.d., 


Vigneault, Germain. 


Les médecins affrontent le probléme de |’alcoolisme 


Une enquéte menée |’an dernier par |’Office provincial de |’alcoolisme 
a démontré que 93 pour cent des médecins de notre Province désiraient 
approfondir leurs notions concernant I’alcoolisme et son traitement. 

La science a tellement progressé en ces derniers temps concernant 
l’aide que l’on peut procurer aux alcooliques, qu’un groupe de médecins 
attachés au travail des Cliniques Domrémy a décidé d’organiser un 
symposium médical sur |’alcoolisme. 

Le but de cette réunion est de faire un inventaire des connaissances 
actuelles concernant ce probléme. 

Le 6 octobre, 4 9 heures du soir, en |’auditorium de l’université de 
Montréal, sous la présidence d’honneur de Son Eminence M®' P.-E. 
Leger, cardinal-archevéque de Montréal, tous ceux qui sont intéressés 
au probléme de I’alcoolisme pourront entendre un éminent spécialiste 
de renommée mondiale, Ie professeur E.-M. Jellineck. Le docteur 
Jellineck a attaché son nom A de nombreuses découvertes concernant 
l'alcoolisme. II a intitulé sa conférence : Le concept psycho-social de 
l'usage des boissons alcooliques et ses répercussions sur le traitement et 
l'éducation. 

Le lendemain, 7 octobre, de 9 heures 4 midi, a I’hépital Maisonneuve 
de Montréal, on présentera des travaux s’adressant spécialement aux 
médecins. 

Ce symposium est le premier du genre dans Ia province de Québec. 
Il répond 4 un besoin urgent si I’on considére |’évolution vertigineuse du 
probléme de I’alcoolisme dans notre milieu. La province de Québec 
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partage avec |’Ontario la premiére place pour I’alcoolisme au Canada. 
En effet, il y a au Québec 2 350 alcooliques par 100 000 adultes, soit 
environ 65 000 alcooliques. 

L’organisation de cette rencontre a été confiée aux docteurs Pierre 
Bourque, de Montréal, et Jacques Bergeron, de Québec. 

Pour toute information s’adresser au docteur André Boudreau, 
directeur de |’Office provincial de I’alcoolisme, 295, rue Saint-Jean, Québec. 


Un dépét de transfusion 4 Québec 


subventionné par le gouvernement fédéral 


L’approbation au titre des subventions nationales a I’hygiéne d’une 
subvention de $50 000, aux fins de création d’un dépot de transfusion 
dans la ville de Québec, vient d’étre annoncée aujourd’hui par le minis- 
tére de la Santé nationale et du Bien-étre social. 

Lorsqu’il sera terminé, ce dépédt comblera Ja derniére Iacune de 
organisation des services de transfusion de sang de Ia Croix-Rouge 4 la 
disposition des hépitaux dans tout Ie Canada. Le dépdt desservira 
les hépitaux situés a l’est des Trois-Riviéres dans Ia province de Québec. 


Un projet de recherche en acoustique industrielle 


bénéficiaire d’une subvention fédérale 


Le ministére de Ia Santé nationale et du Bien-étre social annonce 
aujourd’hui qu’un travail de recherche sur les effets du bruit des usines 
sur l’ouie des employés sera mis en ceuvre grace 4 une subvention de 
$31 100, accordée en vertu des Subventions nationales 4 Ia santé. 

Les travaux seront effectués au nouveau Laboratoire de recherche 
en otolaryngologie, édifice médical Strathcona, de l’université McGill 
a Montréal, sous la direction du docteur W. J. McNally, directeur du 
département d’otolaryngologie. : 

Les réactions électro-physiologiques des cobayes exposés au bruit, 
de facon continue ou intermittente, seront amplifiées, illustrées et mesu- 
rées par des instruments appropriés. Avec ces tracés comme indicateurs, 
on espére en arriver 4 mieux comprendre les phénoménes qui conduisent 
au choc acoustique et a la perte d’acuité auditive chez les ouvriers des 
usines. On espére aussi que les résultats de ces recherches permettront 
de prévoir de facon plus précise l’action traumatisante de bruits trés 
divers. 





Se 


Septembre 1961 Lavat MEépIcaL 


Subventions nationales a I’hygiéne pour aider 


les h6pitaux du Québec 


Trois hépitaux du Québec se sont vu attribuer un total de $601 700 
au titre des subventions nationales 4 l’hygiéne pour construction et 
modifications ainsi que pour extension de services de réadaptation. 
C’est ce qu’a annoncé aujourd’hui ici I’hon. J. Waldo Monteith, ministre 
de Ila Santé nationale et du Bien-étre social. 

Une subvention de $557 200 a été accordée a |’Hépital du Christ- 
Roi, Québec-Ouest, pour Ia construction d’un nouvel hépital de 221 lits 
et 36 berceaux. La nouvelle construction abritera un laboratoire, une 
pharmacie, des salles de conférence, une clinique externe, des logements 
d’infirmiéres et autres services connexes. L’Hd6pital du Christ-Roi 
dessert une population de 75 000 personnes qu’on s’attend a voir atteindre 
100 000 au cours des dix prochaines années. 

La Retraite Saint-Benoit, de Montréal, recevra une subvention de 
$33 300 pour modifications et améliorations 4 son édifice. Lorsqu’elles 
auront été faites, le chauffage sera plus facile et I’aspect général de 
lédifice sera amélioré. 

L’H6pital Sainte-Justine, Montréal, recevra une subvention natio- 
nale A ’hygiéne de $11 200 pour aider 4 développer sa clinique d’ortho- 
phonie pédiatrique. La clinique assure I’examen et le traitement de 
tous genres de difficultés orthophoniques pour les enfants de Montréal et 
de la région. Le personnel supplémentaire permettra 4 l’hépital de 
prendre soin d’un plus grand nombre de malades. 


Le congrés de 1961 de l’ACFAS 


L’ Association canadienne-frangaise pour Pavancement des scien- 
ces (ACFAS) tiendra son congrés de 1961 a l’université d’Ottawa, 
du vendredi 27 octobre au dimanche 29 octobre 1961. Un symposium 
d’intérét public . aura lieu 4 l’occasion du congrés. Le symposium ouvert 
au public, réunira des participants de plusieurs disciplines scientifiques 
et des invités de l’étranger ; il portera sur les tochargnes audio-visuelles 
a’ enseignement. 

Le congrés de 1961 de ’ACFAS sera le 29° congrés annuel de cet 
organisme, voué a l’avancement des sciences au Canada francais. Les 
congrés de l’ACFAS réunissent chaque année des représentants des 
quarante- -trois sociétés scientifiques affiliées 4 l’’ACFAS et la grande 
majorité des travailleurs scientifiques du Canada frangais tant dans le 
domaine des sciences physiques, biologiques et naturelles que des sciences 
humaines. Un certain nombre d’ hommes de science d’expression an- 
glaise se joignent également au groupe a cette occasion. Les travaux 
scientifiques présentés sous forme de communications aux congrés de 
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l’ACFAS sont répartis en plusieurs sections ot Ia plupart des disciplines 
scientifiques sont représentées. En 1960, 303 communications ont ainsi 
été présentées, dans les 27 sections du congrés. 


Festival international permanent 


du film médico-chirurgical et scientifique 


L’ouverture de la dixiéme session du Festival international perma- 
nent du film médico-chirurgical et scientifique organisé, en collaboration 
vec la Gazette médicale de France par |’ Association nationale des médecins 
cinéastes et des cinéastes scientifiques de France aura lieu a la Faculté 
de médecine de Paris, en novembre 1961. 

Les réalisateurs de films médico-chirurgicaux ou scientifiques de 
format 16 mm substandard exclusivement, inédits en France, désirant 
participer 4 cette importante manifestation internationale, devront 
adresser leurs ceuvres avant le 5 septembre prochain, date de réunion du 
Conseil technique chargé de la sélection des films inscrits. 

Tous les envois doivent étre effectués a |’adresse de |’Association 
nationale des médecins cinéastes et des cinéastes scientifiques de France, 
23, boulevard de Latour-Maubourg Paris (VII*). Les participants 
étrangers ont intérét 4 faire acheminer leur envoi par le canal de |’Attaché 
culturel de leur ambassade a Paris, via leur ministére des Affaires 
étrangéres. 


L’Association des Ecoles de médecine du Canada 


établit un secrétariat permanent 


D’aprés une déclaration du docteur G.-H. Ettinger, doyen de la 
Faculté de médecine de l’université Queen et président de |’Association 
des écoles de médecine du Canada, 35 pour cent des médecins qui en- 
trent en pratique au Canada sont gradués d’Ecoles de médecine étran- 

éres. 

. Le docteur Ettinger déclare que la pénurie des médecins est une des 
raisons de la décision de |’Association d’établir un Secrétariat permanent 
a Ottawa. Ce Secrétariat sera sous la direction du docteur Wendell 
MacLeod, qui vient de démissionner comme doyen de la Faculté de 
médecine de l’université de Saskatchewan. Le docteur MacLeod 
exercera ses nouvelles fonctions, a titre de Secrétaire exécutif de I’ Associa- 
tion, a partir du 1® janvier 1962. 

Le Secrétariat étudiera le probléme posé par Ja diminution du 
nombre des candidats bien doués qui se destinent a |’étude de Ia médecine 
et cherchera les voies et moyens d’améliorer Ia situation. En outre, on 
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étudiera les moyens par lesquels on pourrait intéresser les jeunes étudiants 
4 se diriger vers une carriére médicale. 

« Un des facteurs du probléme, dit le docteur Ettinger, pourrait étre 
la longueur de I’entrainement et le codt des études médicales. Par son 
Secretariat, |’ Association étudiera les moyens d’améliorer cette situation. » 
Aprés deux ou trois années de collége, l’entrainement médical exige un 
cours de quatre années, plus une année d’internat junior obligatoire 
pour tous et quatre années d’entrainement pour ceux qui désirent se 
spécialiser. 

Un autre probléme qui sera abordé par I|’Association sera celui 
d’obtenir pour les étudiants en médecine des postes d’entrainement dans 
les hépitaux. 

« L’entrainement médical est dépendant des hdépitaux pour la 
formation clinique, explique le docteur Ettinger. Autrefois, cet entrai- 
nement était dispensé dans les salles publiques, mais l’avénement de 
assurance hospitalisation a perturbé ce systéme. Nous devons donc 
chercher une formule convenable par laquelle l’éducation médicale 
pourra se poursuivre dans les hépitaux de facon satisfaisante et ce sera 
la une autre des fonctions du Secrétariat. » 

Les cours des écoles de médecine seront étudiés, afin de pouvoir 
standardiser |’enseignement dans toutes les institutions. 

Le Secrétariat mettra sa documentation sur l’éducation médicale 
4 la disposition des ministéres d’éducation et de santé des diverses provin- 
ces. Le Secrétariat s’appliquera également a établir un systéme 
d’accréditation pour les Ecoles de médecine du Canada, d’aprés des 
standards canadiens, alors que, jusqu’A présent, cette accréditation est 
ag par le truchement de I’Association des écoles de médecine des 

tats- Unis. 


Septiéme congrés international de thérapeutique 


Le septiéme Congrés international de thérapeutique sera tenu par 
Union internationale de thérapeutique, 4 Genéve, les 6, 7 et 8 octobre 


[A 


1961. Le congrés portera sur |’étude des enzymes en thérapeutique. 


Les principaux sujets a |’étude seront groupés sous les tétes de 
chapitre suivantes : 


1° les enzymes protéolytiques: trypsine, chymotrypsine et enzymes 
brinolvtiques ; 

2° les inbibiteurs de la monoamine oxydase ; 

3° les inbibiteurs de l’anbydrase carbonique. 


__ Le comité d’organisation est sous la présidence du professeur G. 
Bickel et le docteur P. Rentchnick en est le Secrétaire général. Pour 
toute information, s’adresser au Secrétariat général, case 229, Genéve 4. 








NOUVEAUX PRODUITS 
PHARMACEUTIQUES 


LIQUIDE CONCENTRE S-M-A 
John Wyeth & Brother (Canada) Limited 


Formule. Aliment pour nourrissons 4 base de lait provenant de 
vaches ayant subi l’epreuve de Ia tuberculine. Le corps gras de ce lait 
a été remplacé par des corps gras d’origine animale et végétale. Puis 
y sont ajoutés du sucre de lait comestible, les vitamines A et D, le caroténe 
la thiamine, le niacinamide, |’acide ascorbique, le bicarbonate de 
potassium et le sulfate ferreux, dont |’ensemble constitue un aliment 
antirachitique. 

Prépareé conformément aux instructions, le S-M-A en liquide con- 
centré donne un aliment dont Ia composition est identique a celle qu’on 
obtient avec le S-M-A en poudre. 


Indications. Le S-M-A peut se donner tel quel, sans aucune 
modification, aux nourrissons normaux, nés A terme, car il se prend 
aisément et est facilement digéré. 

II est recommandé durant les premiéres semaines de la vie, quand il 
est nécessaire de donner un supplément alimentaire au nourrisson allaite 
par la mére. 

II peut se donner aux nourrissons de tout Age, quand Ie lait maternel 
est inexistant, insuffisant en quantité ou en qualité. 


Mode d’emploi. Liquide concentré — Par simple addition au liquide 
concentré S-M-A, tel qu’il est dans la boite, d’une quantité d’eau 
préalablement bouillie, on peut préparer n’importe quelle quantité de 
l’aliment complet S-M-A, dont on peut disposer sur-le-champ. Lali- 
ment complet contient 20 calories 4 Ponce. 


Présentation. En boite de 1314 onces liq. (mesure impériale). 
Par caisse de 24 boites. 
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ENFALAC Liquide 
ENFALAC Poudre instantanée 


Mead Johnson of Canada, Limited 


Description. Formule d’alimentation pour nourrissons qui se 
rapproche le plus de celle du lait maternel en équilibre et teneur nutritive. 
Elle contient du lait écrémé, du lactose, des huiles oleo de mais et de noix 
de coco, de la lécithine de soja et un supplément de vitamines et de sels 
minéraux. 

Indications. Alimentation quotidienne des bébés nés a terme ; 
alimentation des bébés prématurés ; supplément 4 [’allaitement 
opengl ; alimentation des nourrissons qui tolérent mal les graisses 

u fait. 


Mode d’administration. Liquide Enfalac. Mélangez des portions 
égales d’eau et de liquide Enfalac soit pour un seul boire soit pour la 
quantité de formule pour une journée. Une boite (15 onces) ajoutée 
a 15 onces d’eau fait 30 onces de formule. 


Poudre Enfalac. Employez une mesure rase pour deux onces d’eau, 
ou une tasse-mesure pour 32 onces d’eau. Placez la poudre Enfalac sur la 
surface de l’eau chaude, mélanger avec un batteur 4 ceufs ou une four- 
chette, jusqu’a consistance lisse. Pour les boires individuels, ajoutez la 
poudre a I’eau chaude dans un biberon 4 large goulot ; capsulez herméti- 
quement ; brassez jusqu’a consistance lisse. 


Dilution normale : 20 calories par once fluide. 


_ Présentation. Liquide: boites de 15 onces ; Poudre: boites de 
1 livre et 2 livres, avec mesure. 


BROCSIL, Comprimés 


Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée, Montréal, 


selon accord avec 
Les Laboratoires de Recherche Beecham, Limitée 


Composition. Pénicilline potassique (a-phénoxyéthyle) : 

n° 601, renferme 125 mg (200 000 U. I.) au comprimé ; 

n° 602, renferme 250 mg (400 000 U. I.) au comprimé. 
Indication. Toutes infections justiciables de Ia pénicillino-thérapie ; 


infections des systémes respiratoire et urinaire ; épiderme, tissus mous ; 
dans les suites opératoires. 


(35) 
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Administration. Cent vingt-cing ou 250 mg trois fois par jour selon 
la gravité de l’infection. Le maintien des taux de concentration sanguine 
peut étre assuré par des doses de 125 ou 250 mg aux quatre heures jour 
et nuit. Dans les infections graves, les doses peuvent atteindre 500 mg. 


Présentation. Flacons de 12 et de 100 comprimés sécables. 


CELBENINE (Injectable) 


Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée, Montréal, 
selon accord avec 
Les Laboratoires de Recherche Beecham, Limitée 


Composition. La fiole renferme un gramme de pénicilline dimé- 
thoxyphényle sodique. 


_ Indication. Traitement des infections dues aux staphylocoques 
résistants ; dans les cas d’infection od le staphylocoque est l’agent 
étiologique probable et qu’il est impossible de pratiquer I’antibiogramme. 


Administration. Voies intramusculaire ou intraveineuse : un 
gramme aux quatre heures pendant trois jours, puis un gramme aux six 
heures pendant trois jours ou jusqu’au rétablissement complet. 


Présentation. N° 612. Fioles de un gramme en cartons de dix. 
& 








~~. WD 


NOUVELLES PHARMACEUTIQUES 


Nominations chez Poulenc, Limitée 


Monsieur Francois Avon, vice-président 
exécutif de Poulenc, Limitée, qui était aussi 
directeur général de cette compagnie depuis 
1953, annonce son 
remplacement a ce 
dernier poste par 
M. Jacques Fos- 
sard, 4 partir du 1° 
juillet 1961. Phar- 
macien de la Fa- 
culté d’Aix-Mar- 
seille, M. Fossard 

M. Frangois Avon. a exploité sa propre 

pharmacie 4 Casa- 

blanca (Maroc) de 1951 4 1957. Arrivé au 

Canada en 1958, il était depuis lors directeur 
commercial de Poulenc, Limitée. M. Jacques Fossard. 


Une nouvelle forme de vitamine K1 


La société Merck, Sharp & Dohme of Canada, Limited, vient de mettre 
sur le marché une solution colloidale cristalline de Ia vitamine K,; — 
Aquamephyton — destinée au traitement de l’hémorragie ou du danger 

*hémorragie par suite d’hypoprothrombinémie. 
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Cette forme injectable, et grandement améliorée, de Mephyton, 
la vitamine K, naturelle, s’est montrée d’une efficacité plus grande et 
plus uniforme dans le traitement de l’hypoprothrombinémie que les 
composés analogues 4 la vitamine K, et son activité thérapeutique se 
manifeste non pas en quelques jours mais bien en quelques heures. 

AquaMephyton peut s’administrer par voie intraveineuse, intra- 
musculaire ou sous-cutanée. L’injection par voie intraveineuse est 
recommandée en cas d’urgence, en présence d’hémorragie ou d’hémor- 
ragie imminente. On aura recours aux voies intramusculaire ou sous- 
cutanée pour maintenir les niveaux de prothrombine en |’absence 
d’hémorragie ou de danger imminent d’hémorragie, comme simple 
mesure prophylactique. 

AquaMephyton neutralise efficacement les effets des médicaments 
dépresseurs de la prothrombine, tels que les dérivés de Ia coumarine et 
le indanediones. II contréle les effets toxiques des salicylates et des 
barbituriques sur |’élaboration de Ia prothrombine. 

En pratique obstétricale, I’administration prophylactique d’Aqua- 
Mephyton, a la mére prévient I’hémorragie néo-natale. On peut aussi 
l’administrer par voie intraveineuse au nouveau-né en vue d’enrayer 
Phemorragie, ou l’employer chez Ia mére dans le traitement de I’hemor- 
ragie. 

On recommande I’administration préopératoire d’AquaMephyton 
aux patients ayant été traités aux anticoagulants ainsi qu’ a ceux souffrant 
d’hémorragie ou chez qui elle est imminente ou a prévoir par suite des 
bas niveaux de prothrombine. 

On recommande également AquaMephyton dans Ie traitement 
d’états divers en présence d’hypoprothrombinémie résultant d’une 
déficience quelconque de vitamine K; comme, par exemple, par suite 
d’une déficience d’absorption secondaire 4 une pathologie gastro-intes- 
tinale ou a une affection chronique des voies biliaires ; par suite de 
absence de synthése chez Ie nouveau-né ; ou chez des patients ayant 
été traités 4 l’aide de sulfamidés ou d’antibiotiques 4 large champ 
d’activité. 

La posologie varie selon |’état et la réponse clinique du patient. 

La posologie d’AquaMephyton devra étre maintenue aussi basse 
que possible lorsqu’ on |’administre pour remédier 4 une hypoprothrom- 
binémie provoquée par les anticoagulants et il faudra déterminer 
réguliérement le temps de prothrombine de fagon 4 maintenir |’équilibre 
entre, d’une part, le niveau protégeant fe patient contre Ia formation 
anormale d’un thrombus et, d’autre part, celui d’une hypoprothrombi- 
némie pouvant amener |’hémorragie. 

AquaMephyton injectable, en vente sur ordonnance seulement, est 
présenté en ampoules de un cm et en fioles de cing cm3 contenant dix mg 
de vitamine K, par cm3, 








